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Sammendrag 
Formål: Hensikten med denne pilotstudien var å evaluere fysisk funksjon og helserelatert 
livskvalitet (HRQOL) hos kvinner med osteopeni og et tidligere håndleddsbrudd. Videre var 
hensikten å se på om det var noen forskjell i HRQOL mellom kvinner med osteopeni og et 
tidligere håndleddsbrudd sammenlignet med norske normative data (Loge et al 1998). 
Osteoporose er et stort folkehelseproblem som berører en stor del av befolkningen > 50 år, 
og den har vist seg å føre til en enorm lidelse gjennom økt sykelighet og dødelighet på grunn 
av osteoporotiske brudd.  
Teoretisk forankring: Det ble tatt utgangspunkt i litteratur som omhandlet osteoporose, 
muskelstyrke, balanse, fall og HRQOL. 
Metode: Dette var en tverrsnittstudie med kasus – kontroll design. Vi inkluderte 5 
postmenopausale kvinner (median alder 61,7 år) med osteopeni og et tidligere 
håndleddsbrudd (kasuser) som ble matchet med 5 friske kontroller på kjønn, alder, høyde, 
vekt og kroppsmasseindeks. Eksklusjonskriteriene for kontrollgruppen var at de ikke skulle 
hatt brudd, fysisk aktiv (FA) (moderat og hard intensitet) > 4 timer/uke og ikke forstod norsk 
skriftlig og muntlig. Kasusene måtte ha lav beinmineraltetthet (BMD) med en t-score < - 1,5, 
håndleddsbrudd som ikke var > 2 år gammelt, bosatt i Oslo-regionen. Eksklusjonskriteriene 
for kasusene var om de hadde hatt hofte- eller ryggvirvelbrudd, en historie av >3 
osteoporotiske brudd forskjellige steder på kroppen, FA (moderat og hard intensitet) >4 
timer/uke, ikke forstod norsk skriftlig og muntlig. Quadriceps muskelstyrke (Biodex 6000 
dynamometer) var hovedendepunktet, mens statisk og dynamisk balanse (Bergs balanse skala 
(BBS) og Four Square Step Test (FSST)) og HRQOL (SF – 36) var de sekundære 
endepunktene. 
Resultater: Kasusene hadde signifikant redusert quadriceps muskelstyrke (p<0,04) 
sammenlignet med kontrollgruppen. Det var ingen signifikante forskjeller for de andre 
målemetodene. Kasusene hadde tendens til å ha dårligere balanse på FSST og rapporterte 
dårligere fysisk funksjon, fysisk rollebegrensning og kroppslig smerte på SF-36 enn 
kontrollgruppen. Sammenlignet med norske normative data på SF – 36, hadde kasusene 
tendens til å ha dårligere mental helse og sosial funksjon. 
Konklusjon: Denne pilotstudien viste at kvinner med osteopeni og et tidligere 
håndleddsbrudd hadde signifikant dårligere quadriceps muskelstyrke, men ingen signifikante 
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forskjeller i de andre endepunktene enn kontrollgruppen. Imidlertid hadde denne pilotstudien 
kun 10 pasienter og inklusjon av flere pasienter er nødvendig for å kunne evaluere fysisk 
funksjon og HRQOL hos kvinner med osteopeni og ett tidligere håndleddsbrudd.  
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Abstract 
Purpose: The purpose of this pilot study was to evaluate physical function and health-related 
quality of life (HRQOL) in women with osteopenia and an earlier wrist fracture. 
Furthermore, to see if there was any difference in HRQOL between women with osteopenia 
and an earlier wrist fracture compared to Norwegian normative data (Loge et al 1998). 
Osteoporosis is a major public health problem affecting a large proportion of the population 
> 50 years of age, and leads to enormous suffering through increased morbidity and mortality 
related to osteoporotic fractures.  
Literature review: We used literature which consisted of osteoporosis, muscle strength, 
balance, fall and HRQOL. 
Method: This was a cross sectional study with case-control design. 5 postmenopausale 
women with osteopenia and a former wrist fracture (median age 61,7 years) were matched to 
5 control subjects on gender, age, height, weight and body mass index. Controls were 
excluded if they had a history of fractures, physical activity (PA) (moderate and hard 
intensity) > 4 hours a week, unable to understand written and spoken Norwegian. Cases were 
included if diagnosed with low bone mineral density (BMD) (t-score < - 1.5) and had 
sustained a wrist fracture within the previous 2 year period and were living in the Oslo 
region. They were excluded if they have had hip or vertebral fracture, a history of >3 
osteoporotic fractures in different parts of the body, engaged in PA (moderate to hard 
intensity) >4 hours a week, unable to understand written and spoken Norwegian. Quadriceps 
muscle strength was the main outcome and Four Square Step Test (FSST), Berg’s Balance 
Scale (BBS) and Short Form 36 (SF-36) were the secondary outcomes. 
Results: Cases showed a significantly reduced quadriceps muscle strength compared to the 
controls (p<0.04). No significant differences in the other measurements outcomes were 
found The cases reported a tendency to have poorer balance on FSST and had lower scores 
on physical function, role physical and bodily pain on SF – 36 than the control group. 
Compared to a Norwegian normal score, the case subjects had a tendency to have poorer 
mental health and social function.  
Conclusion: This pilot study showed that women with osteopenia and a former wrist 
fracture had significantly impaired quadriceps muscle strength. However, no significant 
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differences in secondary outcomes were found. However, this pilot study only involved 10 
patients, and inclusion of more patients are necessary to evaluate the physical function and 
HRQOL in women with osteopenia and a previous wrist fracture.  
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Oversikt over forkortelser  
 
Uttrykk som forkortes skrives helt ut første gangen med forkortelse i parentes 
ADL  dagliglivets aktiviteter 
BBS  Bergs balanse skala 
BMC  beinmineralinnhold 
BMD  beinmineraltetthet 
DXA  dobbel røntgen absjorbsjonsmetri 
FOF  angst for å falle (fear of falling) 
FSST  Four square step test 
HRQOL helserelatert livskvalitet 
ICC  intraclass korrelasjon koeffisient 
ICD – 10  Internasjonal klassifisering av sykdommer 
ICF  International Classification of Functioning Disability and Health 
Kaukasisk menneskerase av europeisk opprinnelse  
KMI  kroppsmasseindeks 
PT  peak torque  
REK  Regionale komité for medisinsk og helsefaglig forskning 
ROM  bevegelsesutslag (range of motion) 
SD  standard avvik 
SF – 36  Short Form – 36 (måling av helserelatert livskvalitet) 
SPSS  Statistical Package for Social Sciences 
WHO  Verdens helseorganisasjon 
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Definisjoner 
 
Balanse  Et mulitdimensjonalt konsept som refererer til en 
persons evne til ikke å falle (Pollock et al 2000). 
Bergs balanse skala En test for å vurdere balansen hos eldre (Berg et al 
1992). 
Dynamisk balanse Forutsetninger for å opprettholde eller oppnå likevekten 
mens man forflytter seg eller endrer 
massemiddelpunktet i forhold til understøttelsesflaten 
(Woollacott & Tang 1997). 
Etablert osteoporose  Beinmineraltetthet målt i g/cm
2
 målt med røntgen 
absorbsjonsmetri som er lik eller lavere enn 2,5 
standard avvik (SD) under gjennomsnittet inkludert 
brudd for premenopausale kvinner i 25 – 30 årsalderen 
(WHO 1994). 
Fall  Plutselig, uventet fall fra stående, sittende eller 
horisontal posisjon hvor høyden er ≤ 1 meter (Kannus et 
al 1999) 
Fear of falling 25 – 60% av den eldre befolkningen er engstelige for å 
falle (FOF), noe som ofte har ført til nedsatt fysisk, 
psykisk og sosial funksjon (Scheffer et al 2008).  
 
Four Square Step Test Dynamisk balansetest brukt til å identifisere fall hos 
eldre (Dite & Temple 2002). 
Isokinetisk muskelkontraksjon Muskelkontraksjon der muskulaturen kontraheres ved 
en konstant hastighet. 
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Osteoporotisk brudd Lavenergibrudd – fall fra egen kroppshøyde som ikke 
har villet føre til brudd på et bein med normalt beinvev, 
siden styrken på et friskt bein skal kunne tåle slike små 
ytre påkjenninger (Center et al 2007).    
Osteoporose (generell) En systematisk skjelettsykdom med redusert beinmasse 
og forandret mikroarkitektur som har vist seg å føre til 
økt risiko for brudd (NIH Consensus Development 
Panel on Osteoporosis Prevention, Diagnosis, and 
Therapy 2001).  
Osteoporose (klinisk) Beinmineraltetthet målt i g/cm
2
 målt med røntgen 
absorbsjonsmetri som er lik eller lavere enn 2,5 
standard avvik (SD) under gjennomsnittet for 
premenopausale kvinner i 25 – 30 årsalderen (WHO 
1994).  
Osteopeni  Beinmineraltetthet målt i g/cm
2
 målt med røntgen 
absorbsjonsmetri som er lik mellom 1 – 2,5 standard 
avvik (SD) fra gjennomsnittet for premenopausale 
kvinner i 25 – 30 årsalderen (WHO 1994).  
  
Postural kontroll Evnen til å opprettholde likevekt eller gjenopprette en 
tilstand av balanse i en stilling eller aktivitet (Pollock et 
al 2000).  
Statisk balanse Likevekten blir opprettholdt eller oppnådd uten at 
kroppen forflytter seg (Woollacott & Tang 1997). 
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1. Innledning 
1.1 Bakgrunn 
Osteoporose er et stort folkehelseproblem som berører en stor del av befolkningen over 50 
år, og den har vist seg å føre til en enorm lidelse gjennom økt sykelighet og dødelighet 
knyttet til osteoporotiske brudd (Johnell et al 2006). Mange av bruddene har vist seg å føre til 
nedsatt funksjon mer enn ett år etter bruddet, og konsekvensene av bruddene er større enn 
den årlige forekomsten av brudd (Johnell et al 2006).  
 
Personer med osteoporose har rapportert at de opplever mye smerte, redusert fysisk 
funksjonsevne og livskvalitet (Falch et al 2003). Ca. 20% av pasientene som har pådratt seg 
hoftebrudd dør i løpet av ett år og hele 50% blir pleietrengende (Hagen 2004). Studier har 
vist en økt falltendens ved redusert muskelstyrke og balanse hos eldre (Lord et al 1996, 
Pfeifer et al 2004). De fleste brudd har vært resultat av et fall (Carter et al 2001) og det er 
rapportert at om lag 35 – 40% av befolkningen over 65 år som bor hjemme, i løpet av et år 
vil falle minst en gang, og omtrent halvparten av disse vil falle to ganger eller flere (Geusens 
et al 2003, Voermans et al 2007). Forskning har vist at tidligere fall er en risikofaktor for et 
nytt fall som kan føre til brudd (Klotzbuecher et al 2000). I tillegg har ulike studier rapportert 
at mellom 25 – 60% av den eldre befolkningen er engstelige for å falle (FOF), noe som ofte 
har ført til nedsatt fysisk, psykisk og sosial funksjon (Scheffer et al 2008).  
 
Osteoporose (beinskjørhet) er blitt definert som ”porøst bein” og er en systematisk 
skjelettsykdom med redusert beinmasse og forandret mikroarkitektur som fører til økt risiko 
for brudd (NIH Consensus Development Panel on Osteoporosis Prevention, Diagnosis, and 
Therapy 2001). Denne definisjonen gjelder for menn fordi det har vært for få studier som har 
undersøkt sammenhengen mellom brudd og beinmineraltetthet (BMD), og for kvinner av 
ikke kaukasisk opprinnelse (Sosial- og helsedirektoratet 2005). Videre har Verdens 
helseorganisasjon (WHO) kommet med en klinisk definisjon av osteoporose hvor 
osteoporose har blitt definert som BMD g/cm
2
 målt med røntgen absorbsjonsmetri som er lik 
eller lavere enn 2,5 standard avvik (SD) under gjennomsnittet for premenopausale kvinner i 
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25 – 30 årsalderen (WHO 1994). Denne definisjonen gjelder kun for kvinner med kaukasisk 
opprinnelse.  
 
Osteoporose er blitt brukt og brukes som en samlebetegnelse på ulike stadier av lav BMD og 
har blitt delt inn i osteopeni, osteoporose og etablert osteoporose (WHO 1994). Osteopeni er 
forstadiet til osteoporose, og er en risikofaktor for å pådra seg brudd. Videre har brudd blitt 
rapportert til å være det kliniske endepunktet for osteoporose, og hensikten med 
diagnostisering og behandling er å forebygge fremtidige brudd og bedre funksjonen og 
symptomene hos de som allerede har fått brudd (Kanis et al 1994). Osteoporose er blitt 
omtalt som ”den tause sykdommen” fordi den ofte ikke har noen symptomer før man har 
pådratt seg et brudd (Tolar et al 2004). Osteoporotiske brudd har generelt blitt definert som 
lavenergibrudd, for eksempel fall fra egen kroppshøyde (Center et al 2007). Medregnet i 
denne definisjonen er under forutsetning av at denne type lavenergitraume ikke har villet føre 
til brudd på et bein med normalt beinvev, siden styrken på et friskt bein skal kunne tåle slike 
små ytre påkjenninger (Center et al 2007). De mest vanlige osteoporotiske bruddene er 
håndledds-, overarms-, ryggvirvel- og hoftebrudd. Mange av disse bruddene ligger det en 
udiagnostisert osteoporose til grunn. Forekomsten av osteoporotiske brudd starter i 45 – 50 
årsalderen med håndleddsbrudd, mens ryggvirvelbrudd og hoftebrudd kommer mye senere 
(Kanis et al 2001). Studier har rapportert at det er få kvinner som blir diagnostisert og 
behandlet for osteoporose (Papaioannou et al 2004, Giangregorio et al 2006, Majumdar et al 
2008). Videre har det vist seg at det er et uutnyttet potensiale i forhold til å forebygge på et 
tidlig tidspunkt og det er et gap i kunnskapen hos helsepersonell som tror at osteoporose bare 
rammer eldre kvinner (Majumdar et al 2008). Det er vist til at osteoporose utvikler seg 
progressivt og det er rapportert at innenfor en tidsramme på ti år etter fylte 45 år, vil risikoen 
for å få et brudd øke på grunn av synkende lav BMD (Kanis et al 2001). Det er derfor viktig 
å iverksette forebyggende og behandlende tiltak for å ivareta funksjonsnivået og 
livskvaliteten hos kvinnen (Kanis et al 1994).  
Behandlinger knyttet til osteoporotiske brudd har blitt rapportert til å utgjøre store 
økonomiske omkostninger. I Norge er det beregnet at omtrent 330 av alle sykehussenger til 
enhver tid vil være belagt med osteoporosepasienter, og kostnadene knyttet til dette er 
estimert årlig til rundt 2 milliarder kroner (Hagen 2004, NOF 2004). Tilbudet generelt i 
Norge når det gjelder forebygging og behandling av osteoporose har blitt antatt til å være 
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svært mangelfullt og lite helhetlig (NOF 2004). I Stortingsmelding nr.16 (2002 – 2003) har 
det blitt konkludert med at en reduksjon i det fysiske aktivitetsnivået samtidig med en økning 
i forekomst av livsstilssykdommer vil være et stort helseproblem. Videre har Regjeringen 
etterlyst ny forskning om årsakene til og mekanismene bak osteoporose og osteoporotiske 
brudd (Stortingsmelding nr. 16 (2002 – 2003). Det har også blitt fokusert internasjonalt på 
den økende forekomsten av osteoporotiske brudd hvor FN satser på muskel og skjelett og 
hvor osteoporose er et av satsningsområdene; The Bone and Joint Decade 2000-2010   
(http://www.boneandjointdecade.org/). 
 
Det er lite kunnskap om postmenopausale kvinner med osteopeni som har hatt 
håndleddsbrudd, har nedsatt fysisk funksjon og helserelatert livskvalitet (HRQOL) 
sammenlignet med en kontrollgruppe uten brudd. Siden det er antatt at lav BMD, dårlig 
balanse og nedsatt muskelstyrke er av de viktigste risikofaktorene for brudd (Nguyen et al 
1993), er det derfor viktig å få kartlagt på et tidlig tidspunkt hos denne pasientgruppen om 
disse faktorene er dårligere enn hos de som ikke har hatt brudd. Dette for å kunne starte 
forebygging og behandling av fremtidige brudd og utvikling av osteoporose på et tidlig 
tidspunkt.  
 
Med bakgrunn i dette har vi gjort en pilotstudie (n=10) som vil bli utvidet høsten 2009 med 
inklusjon av flere pasienter og bruk av flere målemetoder. Denne pilotstudien er en del av en 
større studie som inkluderer en randomisert, kontrollert studie som ser på hvilken effekt 
aktiv rehabilitering har på risikofaktorer for osteoporotiske brudd og livskvalitet. Dette er et 
forskningsprosjekt som gjennomføres gjennom Norsk forskningssenter for Aktiv 
Rehabilitering (NAR), Ortopedisk senter, Oslo universitetssykehus HF, Ullevål.  
 
I første del av denne masteroppgaven vil jeg beskrive teori og empiri om osteoporose. Videre 
vil jeg presentere metodeteori med målemetodene jeg har brukt, for dernest å presentere 
resultatene og diskutere funnene. Avslutningsvis vil jeg komme med perspektiver til videre 
forskning og konklusjonen av studien. 
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1.2 Hensikt med studien 
Hensikten med studien var å evaluere fysisk funksjon og HRQOL hos postmenopausale 
kvinner med osteopeni og et tidligere håndleddsbrudd sammenlignet med en kontrollgruppe 
uten brudd. 
Hovedproblemstillingen var: Er det noen forskjell i fysisk funksjon og HRQOL hos 
postmenopausale kvinner med osteopeni og et tidligere håndleddsbrudd og en kontrollgruppe 
uten brudd? Som bakgrunn for denne hovedproblemstillingen hadde vi følgende 
nullhypoteser: 
 
1) Det er ingen forskjell i quadriceps muskelstyrke mellom postmenopausale kvinner med 
osteopeni og et tidligere håndleddsbrudd og en kontrollgruppe uten brudd. 
2) Det er ingen forskjell i balanse mellom postmenopausale kvinner med osteopeni og et 
tidligere håndleddsbrudd og en kontrollgruppe uten brudd. 
3) Det er ingen forskjell i HRQOL mellom postmenopausale kvinner med osteopeni og et 
tidligere håndleddsbrudd og en kontrollgruppe uten brudd. 
 
Basert på hovedproblemstillingen hadde vi en delproblemstilling hvor vi ville se på om det 
var noen forskjell i HRQOL mellom kvinner med osteopeni og et tidligere håndleddsbrudd 
og norske normative data (Loge et al 1998). Nullhypotesen var: 
 
1) Det er ingen forskjell i HRQOL mellom postmenopausale kvinner med osteopeni og 
et tidligere håndleddsbrudd og norske normative data. 
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2. Teori 
2.1 Epidemiologi 
Det er blitt estimert at ca. 75 millioner mennesker hvert år vil bli rammet av osteoporose i 
Europa, USA og Japan (EFFO og NOF 1997), og det er blitt beregnet at 42% og 17% 
henholdsvis har osteopeni og osteoporose hos kaukasiske kvinner over 50 år (Looker et al 
1997). I 2000 ble det beregnet at 9 millioner mennesker ville pådra seg osteoporotiske brudd 
hvorav disse var 1,7 millioner håndleddsbrudd , 1,6 millioner hoftebrudd og 1,4 millioner 
ryggvirvelbrudd. Europa og Nord-Amerika ble beregnet å ha 51% av alle disse bruddene, 
mens resten ville ramme befolkningen i Australia, Japan og New Zealand (Johnell et al 
2006). I et livsløp har det vist seg at mellom 30 – 50% av kvinnene og 15 – 30% av mennene 
vil pådra seg osteoporotiske brudd (Randell et al 1995). Sekstien prosent av osteoporotiske 
brudd er antatt å ramme kvinner, og nærmere 75% av hofte-, rygg- og håndleddsbrudd vil 
ramme pasienter over 65 år (Melton et al 1999). Studier har vist at forekomsten av 
osteoporose ligger på 6. plass sammenlignet med andre kroniske sykdommer på 
verdensbasis. I Europa ligger osteoporose på 2. plass etter lungesykdommer (Johnell et al 
2006). Disse tallene viser at osteoporose er en signifikant sykdomsbyrde for samfunnet. 
Følgene av osteoporotiske brudd har vist seg å være massive, ikke bare for den enkelte som 
blir rammet, men også for helsetjenesten, helseøkonomien og befolkningen samlet under ett 
(Johnell et al 2006).  
 
Norge ligger på verdenstoppen når det gjelder brudd. Osteoporose er en viktig risikofaktor 
for disse bruddene og omlag 250000 norske kvinner og 50000 norske menn over 50 år har 
osteoporose (Falch & Meyer 1998, Hagen 2004). Den årlige forekomsten i Norge er 15000 
håndleddsbrudd , 9000 hoftebrudd og 8000 ryggvirvelbrudd (Statens helseundersøkelser 
2001). Omtrent annenhver kvinne og hver fjerde mann som bor i Oslo vil få minst ett brudd 
etter fylte 50 år (Falch & Meyer 1998, Meyer et al 2000, Sosial – og helsedirektoratet 2005). 
Det er blitt rapportert at Oslo har den høyeste forekomsten av hofte – og håndleddsbrudd i 
verden (Lofthus et al 2001 og 2008) (figur 1). Videre er det blitt estimert at 140000 kvinner 
og 90000 menn over 50 år har forandringer i ryggen som kan være forårsaket av 
ryggvirvelbrudd ( http://www.fhi.no/). Forskning har vist at det er store regionale forskjeller 
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innad i Norge når det gjelder BMD. Det er vist til at de som bodde ute i distriktene hadde 
høyere BMD sammenlignet med de som bodde i storbyer. Blant annet ble det rapportert at 
forekomsten av hoftebrudd var 50% høyere i Oslo enn i Sogn og Fjordane og Nord – 
Trøndelag (Meyer et al 2004). Det samme gjaldt for håndleddsbrudd og den høyeste 
forekomsten var i Oslo og Bergen (Meyer et al 2004).  
Det er ukjent hvorfor Norge har den største forekomsten av osteoporotiske brudd i verden, 
men det har blitt antatt at en av forklaringene er at norske kvinner er høyere og har lavere 
kroppsvekt sammenlignet med kvinner som bor i Sør – Europa (Lofthus et al 2001). Det 
pågår nå en kartleggingsstudie i Norge for å undersøke om drikkevannet er relatert til 
osteoporose og hoftebrudd (http://www.nof-norge.org/). Det forskes også på hvorfor akkurat 
Oslo har så høy forekomst av osteoporotiske brudd, og pågående forskning er blant annet for 
å se om det er en sammenheng mellom luftforurensing og BMD i Oslo. Videre forskes det på 
om det er forskjeller i BMD mellom pakistanske og norske kvinner / menn og mellom 
bydelene i Oslo. Det vil også bli koblet helseopplysninger fra en del år tilbake med 
beintetthetsmålinger fra år 2000 (http://www.fhi.no/ ). I takt med økning av antall eldre i 
befolkningen, og en gradvis reduksjon av BMD med økende alder, er det blitt forventet at 
antall osteoporotiske brudd vil øke i årene fremover (Lips & Cooper 1998). Dette vil være en 
stor utfordring for helsevesenet! I og med at Norge har verdensrekord i osteoporotiske brudd, 
er det viktig å starte med forebygging og behandling av fremtidige brudd for å bedre den 
fysiske funksjonen og HRQOL hos kvinner som har ulike grader av osteoporose. Vi ønsket 
derfor med vår studie å kartlegge om kvinner med osteopeni og et tidligere håndleddsbrudd 
hadde dårligere fysisk funksjon og HRQOL sammenlignet med en kontrollgruppe uten 
brudd. 
 
Figur 1: Hoftebrudd hos kvinner i ulike land, antall per 10000 observasjonsår (Lofthus et al 2001). 
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2.2 Patofysiologi 
Skjelettet består av to typer bein; kortikalt og trabekulært bein. Det trabekulære beinet 
inneholder flere beinceller og har en raskere omsetning enn kortikale bein (Woolf & Åkesson 
2008). Andelen av kortikalt og trabekulært bein varierer mellom ulike deler av skjelettet og 
midt i de lange rørknoklene er det blitt rapportert at det nesten utelukkende bare er kortikalt 
bein, mens resten består av trabekulært bein (Srinivasan et al 2002) (figur 2).  
 
 
Figur 2: Fordeling av trabekulært og kortikalt bein i skjelettet (Woolf & Åkesson 2008). 
Forskning har vist at under oppveksten bygges skjelettet opp, mens hvert år bidrar 
remodelleringen til å omsette 25% av det trabekulære og 2 – 3% av det kortikale beinet 
(Srinivasan et al 2002) (figur 3).  
Lårhalsen: 75% kortikalt og 25% 
trabekulært bein. 
Trochanterregionen: 50% 
kortikalt og 50% trabekulært 
bein. 
Ryggvirvel: > 66% trabekulært 
bein. 
Underarmen: > 95% kortikalt  
bein. 
Håndledd: 75% kortikalt og 25% 
trabekulært bein. 
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Figur 3: Beinremodellering (Midtby & Magnus 1998) 
 
Remodelleringen er blitt rapportert til å innebære at osteoblastene, de beinoppbyggende 
cellene, erstatter det tapte beinet med nytt beinvev, mens osteoklastene, de beinnedbrytende 
cellene, spiser opp bein fra beinoverflaten (Turner et al 2002). Under remodelleringen blir en 
del av osteoblastene stengt inne i beinmatriksen og de blir da kalt for osteocytter. 
Osteocyttene har trolig vist å ha stor betydning for å motta og overføre signaler fra en 
mekanisk belastning av skjelettet, slik at en ny remodelleringssyklus kan starte på 
beinoverflaten i det belastede området (Turner et al 2002). Videre kan det ha vist seg at 
belastningen har betydning for koblingen mellom beinnedbrytning og beinoppbygging og 
bidra til at det dannes nytt bein uten foregående beinnedbrytning (modellering). Også 
hormoner (systematisk påvirkning) og lokale vekstfaktorer medvirker trolig på ulike nivåer 
av remodelleringsprosessen. Det optimale er at beinmengden som bygges opp, tilsvarer den 
som er brutt ned, ellers blir påfyllingen av nytt bein utilstrekkelig og medfører beintap 
(Woolf & Åkesson 2008) (figur 4 og 5). 
 
  
          Figur 4: Normalt beinvev            Figur 5: Tapt beinvev (osteoporose) 
 
Ved 20 – 30 årsalderen er vekstprosessen med bein avsluttet og en persons maksimale 
beinmasse er normalt nådd (WHO 1994) (figur 6). En persons maksimale beinmasse 
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bestemmes i hovedsak av genetiske faktorer, men andre faktorer som ernæring, fysisk 
aktivitet og sykdom påvirker beinutviklingen (Woolf & Åkesson 2008). I ungdomsårene er 
det derfor viktig å bygge beinmasse så mye som mulig for å redusere risikoen for 
osteoporose senere i livet. Når menstruasjonen opphører hos kvinnen (menopausen), 
reduseres produksjonen av østrogen og nedbrytningen av beinvev begynner (Woolf & 
Åkesson 2008). I høyere alder svekkes produksjonen av oppbygde hormoner både hos menn 
og kvinner, og ofte reduseres også den fysiske aktiviteten og ernæringsinntaket blir dårligere. 
Alt dette fører til tapt beinvev og dårligere beinkvalitet hos de eldre (Henderson & Goltzman 
2000). 
 
Figur 6: Vekstprosessen av beinmasse i et livsløp. 
2.3 Diagnostisering av osteoporose 
I litteraturen er brudd blitt rapportert til å være det kliniske endepunktet for osteoporose og 
hensikten med diagnostisering og behandling, er å forebygge fremtidige brudd og bedre 
funksjonen og symptomene hos de som allerede har fått brudd (Kanis et al 1994). Det er blitt 
utviklet ulike måleteknikker for å måle BMD, men den som har fått mest oppmerksomhet og 
som er blitt regnet for å være gullstandard av diagnostisering av osteoporose, er dobbel 
røntgen absjorbsjonsmetri (DXA) (Kanis et al 1994). Det som blir målt er beinareal (cm
2
), 
total kalsiummasse innenfor et areal; beinmineralinnhold (BMC) og masse per areal BMD 
g/cm
2.
 (Kanis et al 2002). I 1994 kom WHO med en klinisk definisjon av osteoporose basert 
på BMD g/cm
2 
målt i rygg, hofte eller håndledd uttrykt i SD som blir kalt for t – score (WHO 
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1994). T – score er antall SD fra gjennomsnittet av en normal, ung (25 – 30  årsalderen) 
kjønnsmatchet befolkning. En t – score indikerer forskjellen mellom pasientens målte BMD 
og den ideelle maksimale beinmasse oppnådd i ung alder (WHO 1994).  
Osteoporose er vanlig som en del av den naturlige, biologiske aldringsprosessen, men 
påvirker ikke alle like mye. I litteraturen har man derfor snakket om to former for 
osteoporose: 
 
Primær osteoporose er blitt omtalt som årsaken til den naturlige aldringsprosessen, 
menopausen, og livsstilsfaktorer som røyking, alkohol, kosthold og fysisk inaktivitet (NIH 
Consensus Development Panel on Osteoporosis Prevention, Diagnosis, and Therapy 2001).   
 
Sekundær osteoporose er blitt omtalt som årsaken av visse type sykdommer og legemidler 
(NIH Consensus Development Panel on Osteoporosis Prevention, Diagnosis, and Therapy 
2001).  Blant yngre personer og menn er sekundær osteoporose blitt rapportert som vanligst, 
mens osteoporose hos eldre kvinner er blitt forklart av den normale aldringsprosessen og 
sykeligheten (NIH Consensus Development Panel on Osteoporosis Prevention, Diagnosis, 
and Therapy 2001). Osteoporose i seg selv gir ingen symptomer og kan snarere betraktes 
som en risikofaktor enn som en sykdom.  
 
Osteoporose er definert som en beinmineraltetthet (BMD g/cm
2
) målt med DXA som er lik 
eller lavere enn 2,5 SD fra gjennomsnittet for premenopausale kvinner (t – score lik eller 
lavere enn -2,5) i lumbalcolumna, hoften eller underarmen (WHO 1994) (tabell 1). Har en 
kvinne med lav beinmasse (osteoporose) fått et brudd, kalles tilstanden for etablert 
osteoporose (WHO 1994). Verken barn, ungdom eller menn kommer inn under denne 
definisjonen, da det ikke finnes nok forskning om hva som er normal BMD for disse 
gruppene (WHO 1994). 
Selv om man har definert osteoporose ved bruk av t – score lik eller lavere enn -2,5 SD, må 
man være oppmerksom på at risiko for brudd øker kontinuerlig med avtagende BMD (Kanis 
et al 2002). Forskning har vist at en reduksjon i BMD tilsvarende ett SD vil doble risikoen 
for brudd og klassifiseringen av osteoporose vil ikke gi et absolutt skille mellom de som vil 
få og de som ikke vil få brudd, men sier noe om risikoen for å få brudd (Kanis et al 2002).  
 22 
 
Tabell 1: Diagnostiske kriterier for osteoporose (WHO 1994) 
 T-score 
Normal < 1 SD fra gjennomsnittet 
Osteopeni 1 – 2,5 SD fra gjennomsnittet 
Osteoporose > 2,5 SD fra gjennomsnittet 
Etablert osteoporose > 2,5 SD fra gjennomsnittet inkludert brudd 
SD=standard avvik 
T-score=antall SD fra gjennomsnittet av en normal, ung kjønnsmatchet befolkning 
 
Det er rapportert at innen 10 år etter brudd debut, vil BMD reduseres og bruddrisikoen øke 
(Kanis et al 2001). Vi ønsket derfor å kartlegge om kvinner med osteopeni og et tidligere 
håndleddsbrudd hadde dårligere fysisk funksjon og HRQOL sammenlignet med en 
kontrollgruppe uten brudd. Ut i fra definisjonen av osteoporose og bruk av < 1 SD som 
normal BMD, vil det være vanskelig å finne postmenopausale kvinner med normal BMD da 
tap av beinmasse er  en del av den normale aldringsprosessen (Melton et al 1993).  
2.4 Risikofaktorer 
Det er nevnt en rekke risikofaktorer for brudd i litteraturen, men en risikofaktor behøver ikke 
nødvendigvis å være en årsaksfaktor (Kanis 2002). Risikofaktorer for osteoporose har blitt 
delt inn i upåvirkelige og påvirkelige faktorer. Upåvirkelige risikofaktorer utgjør til eksempel 
kjønn, alder og arv, mens for eksempel tobakksrøyking og fysisk inaktivitet er påvirkelige 
risikofaktorer. For kvinner skjer en risikoøkning for osteoporose ved menopausen, mens for 
menn skjer en mindre økning kontinuerlig med stigende alder (Kanis 2002). Studier har vist 
at det ofte foreligger ikke bare en risikofaktor, men flere. Jo flere risikofaktorer for brudd 
inkludert lav BMD, dess større er risikoen for brudd. Dette er blitt understøttet i flere studier 
som er gjort (Cummings et al 1995, Fitzpatrick 2002). 
 
Selv om vi i vår studie har fokus på risikofaktorene muskelstyrke, balanse, lav BMD og 
tidligere brudd, finnes det også en rekke andre risikofaktorer som jeg vil presentere nedenfor 
for å synliggjøre at det er mange faktorer som kan spille inn på osteoporose.  
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2.4.1 Upåvirkelige faktorer 
Alder og kjønn er blitt rapportert til å være to viktige faktorer for en persons risiko for å få 
brudd. Etter 45 årsalderen er det blitt antatt at forekomsten for brudd hos kvinner øker og er 
dobbelt så høy som for menn og bruddene er hovedsakelig osteoporoserelaterte (Cooper et al 
1992, Lips 1997, Siris et al 2006). Videre er det blitt antatt at hos kvinner begynner 
forekomsten av håndleddsbrudd ved 45 – 50 årsalderen og flater ut ved 65 årsalderen. Det 
skjer ingen økning av håndleddsbrudd blant menn. Det er også blitt antatt at forekomsten av 
ryggvirvelbrudd øker i 55 – 66 årsalderen og hos menn øker risikoen mellom 5 – 10 år etter. 
Hoftebrudd er blitt rapportert at inntreffer etter fylte 65 år hos kvinner og hos menn 5 – 10 år 
etter (Cooper et al 1992, Cole et al 2008).  
 
Pasienter som tidligere har hatt brudd har vist seg å være i risiko for å få nye brudd Dette 
har blitt bekreftet i en rekke epidemiologiske studier, inkludert flere store kohortstudier 
(Klotzbuecher et al 2000, Haentjens et al 2003). I en systematisk oversikt gjort av 
Klotzbuecher et al (2000), fant man at tidligere brudd slik som håndledds-, overarms- eller 
ryggvirvelbrudd predikerte for hoftebrudd og ryggvirvelbrudd med en relativ risk på 
henholdsvis 1,9 og 4,4. 
 
Studier har vist at den siste menstruasjonen, menopausen, begynner vanligvis ved 50-
årsalderen, og årsaken til at menstruasjonen opphører er at eggstokkenes produksjon av 
hormonet østrogen reduseres og til slutt opphører helt (Kanis 1996). Når 
østrogenproduksjonen avtar, blir skjelettet langsomt sprøere og man er i større risiko for å få 
et brudd (Kanis 1996). Studier har vist at tidlig menopause (før fylte 45 år) og kort fertil 
periode kan føre til redusert BMD og økt risiko for brudd (Gallagher 2007, Francucci et al 
2008).  
 
For kvinner er det blitt rapportert at arvelighet av osteoporose er en risikofaktor for å få 
osteoporose (Siris et al 2001). I en prospektiv kohortstudie ble det innhentet opplysninger fra 
200 160 postmenopausale kvinner med spørsmål om mor hadde hatt brudd i hofte, ribben, 
håndledd og/eller ryggvirvelbrudd etter 45 årsalderen. Man fant at det var en økt risiko for 
osteoporose om deres mor hadde osteoporose og hvis mor hadde hatt brudd (Siris et al 2001). 
I en annen kohortstudie fant man at hvis kvinnens mor hadde hatt hoftebrudd, doblet det 
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risikoen for at kvinnen også ville få hoftebrudd sammenlignet med en kvinne hvor moren 
ikke hadde hatt hoftebrudd (Cummings et al 1995).  
 
Hos kvinner er BMD og bruddfrekvensen forskjellige mellom ulike etniske grupper. Dette 
er blitt delvis forklart med forskjeller i kroppsstørrelse (Ross et al 1996, Morton et al 2003). 
En prospektiv kohortstudie gjort av Siris et al (2001), fant de at sammenlignet med 
kaukasiske kvinner var  oddsen for osteoporose økt for asiatiske og latinamerikanske kvinner 
og redusert for afroamerikanske kvinner, mens amerikanske indianere var lik med 
kaukasiske kvinner. En annen prospektiv kohortstudie sammenlignet BMD mellom de 
etniske gruppene før og etter korrigering for andre faktorer. Før justering fant man at BMD 
var størst hos afroamerikanere, lavere hos kaukasiske og lavest hos kinesere og japanere. 
Etter justering var BMD fortsatt høyest hos afroamerikanerne, mens det ikke var noen 
forskjell mellom de andre gruppene. Hvis man sammenlignet BMD hos kvinner som veide 
mindre enn 70 kg fant man ingen forskjell mellom afroamerikanere, japanere og kinesere, 
mens de kaukasiske hadde lavere BMD (Finkelstein et al 2002).  
 
Høye kvinner har økt risiko for osteoporose og brudd. En studie gjort av Gunnes et al (1996) 
viste at høy kroppslengde var assosiert med økt bruddrisiko. Flere studier har konkludert 
med at man har økt risiko for hoftebrudd ved høy kroppslengde (Meyer et al 1993 og 1995, 
Hemenway et al 1995, Joakimsen et al 1998). 
 
2.4.2 Påvirkelige faktorer 
Fysisk inaktivitet er en risikofaktor for både osteoporose og brudd hos menn og kvinner. 
Manglende fysisk aktivitet og vektbelastning har vist seg at påvirker de vektbærende delene 
av skjelettet sånn som ryggvirvler, hofter og bekken. Videre har studier rapportert at det er en 
sammenheng mellom fysisk inaktivitet og hoftebrudd (Forsén et al 1994, Cummings et al 
1995), og det er blitt antatt at de som ikke bedriver muskelstyrketrening med fokus på 
underekstremitetene hadde dobbelt så høy risiko for å få hoftebrudd sammenlignet med en 
frisk, matchet kontrollgruppe (Coupland et al 1993). Studier har også vist at vektbæring, 
hopping og styrketrening, er den mest effektive formen for trening med tanke på å øke BMD 
hos postmenopausale kvinner (Bonaitui et al 2002, Schmitt et al 2009).  
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En meta – analyse har vist at hos kvinner utgjør lav kroppsvekt samt lav kroppsmasseindeks 
(KMI) risikofaktorer for osteoporose og brudd (De Laet et al 2005). Det har også blitt 
antydet at vekttap og vektsvingninger utgjør en risiko for brudd (Meyer et al 1998).  
 
BMD endres kontinuerlig og innebærer at risikoen for brudd øker i takt med lavere BMD. 
Det er blitt gjort flere prospektive kohortstudier som konkluderte med at lav BMD øker 
risikoen for brudd (Nguyen et al 2001, Siris et al 2001 og 2006, Lee et al 2002). Blant annet 
viste De Laet et al (1997) at de som hadde diagnostisert osteoporose hadde fire ganger så stor 
risiko for å få ett brudd sammenlignet med individer som ikke hadde osteoporose. 
 
Det er blitt rapportert at fallforekomsten øker dess eldre man blir og fall er ofte årsaken til de 
fleste brudd (Nguyen et al 1993). I en prospektiv studie på over 30 000 mennesker over 60 år 
ble det undersøkt hvilken betydning ulike risikofaktorer hadde for predikering av 
osteoporoserelaterte brudd (Nguyen et al 1993). Studien viste at lav BMD, dårlig balanse og 
lav muskelstyrke predikerte for økt risiko for brudd (Nguyen et al 1993). Andre prospektive 
kohortstudier har vist at nedsatt syn, fysisk inaktivitet, legemidler (sterke smertestillende og 
epilepsimedisiner) og urininkontinens økte risikoen for fall (Dargent-Molina et al 1996, 
Tromp et al 1998). En studie gjort av Pluijm et al (2006) fant at de som falt mer enn to 
ganger i løpet av 6 måneder, hadde økt risiko for brudd.  
 
Det er også blitt rapportert andre påvirkelige risikofaktorer og disse er tobakksrøyking 
(Vestergaard et al 2003), alkohol (Baron et al 2001), soleksponering (Holick 2004) og 
nedsatt syn (Abdelhafiz et al 2003). 
2.5 Internasjonal klassifikasjonsystem av funksjon, 
funksjonshemming og helse 
WHO har utviklet en modell, ICF (Internasjonal klassifikasjonssystem av funksjon, 
funksjonshemming og helse) i den hensikt å forstå hvilke konsekvenser en sykdom kan få for 
et individ (Cieza & Stucki 2008). Fra før har WHO utarbeidet en annen klassifikasjon, ICD-
10 (Internasjonal klassifisering av sykdommer) som brukes for å klassifisere en sykdom eller 
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skade. WHO så derfor et behov for å utvikle et klassifikasjonssystem hvor man ønsket å sette 
individets funksjon i et bredere perspektiv, hvor biologiske, sosiale og psykologiske faktorer 
som påvirker individets funksjonsevne også ble ivaretatt (Haugsbø & Larsen 2004). Dette er 
en multidimensjonal og biopsykososial modell som har som hensikt å beskrive hvordan ulike 
forhold i og utenfor personen påvirker hans/hennes helsetilstand. De ulike dimensjonene 
virker gjensidig inn på hverandre og de er definert som:  
 
1. Kroppsfunksjoner- og strukturer. Disse dimensjonene er på et anatomisk eller 
fysiologisk nivå. Avvik i for eksempel nedsatt muskelstyrke og nedsatt statisk 
balanse kan føre til problemer med kroppsfunksjoner- og kroppstrukturer.  
2. Aktivitet og deltakelse. Dette innbefatter individets evne til å utføre oppgaver og 
handlinger, og engasjere seg i en livssituasjon. Eksempler kan være som å reise seg 
opp fra en stol, gå trapper eller delta i sports- eller fritidsaktiviteter. Graden av hvor 
vanskeligheter med å utføre eller delta i aktiviteter kan føre til problemer for 
han/henne og derfor er det viktig å ha en god dynamisk balanse.  
3. Miljøfaktorer. Fokuserer på de fysiske, sosiale og holdningsmessige omgivelsene 
hvor en person utfolder sitt liv. Dette kan være i personens nærmiljø eller i 
samfunnet. For eksempel kan det være av betydning å ha god belysning i hjemmet, ha 
rekkverk i trappen, ha hensiktsmessige møbler og ha fjernet dørkterskler for at det 
skal være lett å ta seg frem i hjemmet. Det kan også være av betydning for en person 
at for eksempel et kjøpesenter enten har heis eller har trapper. Dette kan hemme eller 
fremme personens funksjonshemming avhengig av om han/hun har tekniske 
hjelpemidler eller ikke (Cieza & Stucki 2008). 
 
I vår studie ønsket vi å evaluere fysisk funksjon og HRQOL hos kvinner med osteopeni og 
tidligere håndleddsbrudd sammenlignet med en kontrollgruppe. Målemetodene vi brukte i 
denne studien omfattet funksjoner knyttet til to av dimensjonene i ICF – modellen (tabell 2). 
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      Tabell 2: ICF – klassifikasjon basert på målemetodene vi brukte i vår studie. 
Kroppsfunksjoner- og 
strukturer 
Aktivitet og deltakelse Miljøfaktorer 
Isokinetisk muskelstyrke   
Statisk balanse  
Bergs balanse skala 
Dynamisk balanse  
Four Square Step Test 
 
 Livskvalitet 
SF – 36  
 
2.6 Fysisk funksjon 
Et osteoporotisk brudd har en betydelig negativ innvirkning på en persons livsstil og velvære 
(Pasco et al 2005). Hoftebrudd er blitt forbundet med sykelighet og funksjonshemming og 
det er blitt rapportert at mange pasienter ikke kommer tilbake til samme funksjonsnivå som 
det de hadde før de fikk bruddet (Magaziner et al 2003). En studie som ble gjennomført på 
1990-tallet, rapporterte nesten 50% av kvinnene ett år etter de hadde hatt hoftebrudd, at de 
ikke hadde gjenvunnet samme funksjonsnivå som det de hadde før de fikk bruddet (Pasco et 
al 2005). Disse kvinnene opplevde også begrensninger i dagliglivets aktiviteter (ADL) og 
mer enn halvparten av dem hadde problemer med eksempelvis husarbeid, hagearbeid og 
bilkjøring (Pasco et al 2005). Den samme studien rapporterte at blant kvinner som hadde hatt 
ryggvirvelbrudd trengte 14,4% sykehusinnleggelse. Disse bruddene var knyttet til en mer 
langsiktig negativ effekt på ADL og nedsatt aktivitetsnivå i minst ett år i 34% av tilfellene 
(Pasco et al 2005). Håndleddsbrudd forårsaket en kortsiktig nedsatt ADL og aktivitetsnivå 
(Pasco et al 2005), og det er antatt at det er ingen tvil om at funksjonsnivået hos 
håndleddsbruddspasienter er mye bedre enn for hoftebruddpasienter (Cummings et al 2002).  
 
Det er gjort få studier på kvinner med osteopeni som har hatt håndleddsbrudd. 
Håndleddsbrudd blir ofte oversett som et tidlig symptom på lav BMD, men burde ha et større 
fokus nettopp for å fange opp disse pasientene på et tidlig tidspunkt (Nordell et al 2005). Det 
er derfor viktig å kartlegge om denne pasientgruppen har mer redusert quadriceps 
muskelstyrke og dårligere balanse sammenlignet med en kontrollgruppe. Hvis så er tilfelle, 
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er det viktig å begynne med forebygging og behandling så fort som mulig for å forhindre at 
nye brudd oppstår (Karlsson et al 2008). 
 
Jeg vil nedenfor presentere relevant litteratur om fysisk funksjon og HRQOL hos kvinner 
med osteoporose og nærmere beskrive hvilke studier som er blitt undersøkt med tanke på 
quadriceps muskelstyrke, balanse og HRQOL. 
2.6.1 Muskelstyrke 
Muskelstyrke er en helt vesentlig forutsetning for de fleste ADL – funksjoner. Quadriceps 
muskelstyrke er nødvendig for blant annet gange, reise og sette seg og trappegang (Sattler et 
al 2009). Det er velkjent at muskelmasse og muskelstyrke reduseres med økende alder, og 
dette kan føre til økt risiko for fall, brudd og tap av BMD (Lindle et al 1997, Doherty 2001). 
Quadriceps muskelstyrke er derfor hovedvariabelen i vår studie.  
Det er antatt at den totale muskelmassen reduseres med ca. 40% mellom 20 – 40 årsalderen 
(Doherty 2001). Ved 30 årsalderen reduseres muskelstyrken med 10 – 15% per tiår og ved 70 
– 80 årsalderen kan så mye som 50% av muskelstyrken være igjen sammenlignet med unge 
voksne (Doherty 2001). Studier har vist at muskelstyrken reduseres hurtigere i 
underekstremitetene enn i overekstremitetene (Gaines & Talbot 1999) og muskelstyrken er 
generelt svakere hos kvinner enn hos menn på grunn av lavere nivå av hormonet testosteron 
(Lindle et al 1997; Sattler et al 2009). Det er derfor forventet at kvinner får større 
vanskeligheter med å utføre ADL med økende alder på grunn av tap av muskelstyrke (Foster-
Burns 1999). Tap av muskelmasse med økende alder kalles for sarkopenia (Roubenhoff & 
Hughes 2000), og en studie i 2006 viste at nedbrytning av proteiner i en voksen muskel er en 
viktig årsak til tap av muskelmasse (Edström et al 2006). Flere studier har vist at det er en 
sammenheng mellom fettfri masse
1
 og BMD (Blain et al 2001, Bakker et al 2003), og det har 
vist seg at osteoporotiske kvinner har signifikant dårligere muskelmasse sammenlignet med 
en frisk, matchet kontrollgruppe (Gillette-Guyonnet et al 2000). Det er også antatt at så 
mange som 25% av postmenopausale kvinner med osteopeni og 50% av postmenopausale 
kvinner med osteoporose har sarkopenia og har derfor økt risiko for fall og brudd (Walsh et 
                                              
1 Fettfri masse = hva man veier minus alt kroppsfettet man har (Langerød et al 2003).  
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al 2006). Shore & Delateur (2007) har rapportert at for hvert døgn man er sengeliggende, 
taper man 1% muskelstyrke. Videre har de rapportert at så mye som 75% av 
hoftebruddspasientene vil tape så mye muskelmasse at de aldri vil kunne komme tilbake  til 
samme funksjonsnivå som det de hadde før de pådro seg hoftebruddet (Shore & DeLateur 
2007). 
Det er blitt rapportert at det skjer et tap av de raske muskelfibrene (type 2) med økende alder, 
mens de langsomme muskelfibrene (type 1) opprettholdes (Faulkner et al 2007). Det er blitt 
antatt at konsekvensene av tap av de raske muskelfibrene kan påvirke evnen til å kontrahere 
muskelen hurtig, som i sin tur kan føre til nedsatt balanse og fall (Faulkner et al 2007).  
Liu-Ambrose et al (2003) rapporterte at årsaken til økende risiko for fall hos osteoporotiske 
pasienter kan være på grunn av forandringer i ryggsøylen relatert til kyfose
2
, redusert 
muskelstyrke, FOF, dårlig balanse og lav BMD. Studier har vist at det er en signifikant 
dårligere quadriceps muskelstyrke hos postmenopausale kvinner med osteoporose og 
ryggvirvel- eller hoftebrudd sammenlignet med en frisk, matchet kontrollgruppe (Madsen et 
al 2000, Liu-Ambrose et al 2003). Videre har studier indikert at redusert quadriceps 
muskelstyrke har en sammenheng med lav BMD hos postmenopausale kvinner. (Rutherford 
et al 1992, Blain et al 2001).  
 
Det er tidligere ikke blitt undersøkt quadriceps muskelstyrke hos postmenopausale kvinner 
med osteopeni og et tidligere håndleddsbrudd. Som nevnt tidligere er redusert muskelstyrke 
en av de viktigste risikofaktorene for brudd og derfor er det viktig å kartlegge om denne 
pasientgruppen har dårligere quadriceps muskelstyrke enn en kontrollgruppe uten brudd. 
2.6.2 Balanse 
I følge Pollock et al (2000) og Shumway-Cook &Woollacott (2007) finnes det ikke en 
universal definisjon på balanse. I tillegg har begrepene balanse og postural kontroll blitt 
                                              
2 Kyfose = sammenfall i ryggsøylen på grunn av lav BMD som gir økt krumming i ryggsøylen slik at det dannes en kul 
langs ryggraden (Wehren 2003).  
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omtalt om hverandre i litteraturen. Jeg har derfor valgt å ta ut to definisjoner på balanse og 
en definisjon på postural kontroll som jeg mener kan relateres til vår studie, og som viser at 
begrepene overlapper hverandre. Jeg vil heretter bruke begrepet balanse. 
Balanse er blitt definert som et mulitdimensjonalt konsept som refererer til en persons evne 
til ikke å falle (Pollock et al 2000). Videre har Shumway-Cook & Woollacott (2007) definert 
balanse som evnen til å kontrollere tyngdepunktet på massemiddelpunktet. Postural kontroll 
har blitt definert som evnen til å opprettholde likevekt eller gjenopprette en tilstand av 
balanse i en stilling eller aktivitet (Pollock et al 2000). Den posturale kontrollen og balansen 
(herav brukes også begrepet statisk og dynamisk balanse) er antatt å bli redusert med økende 
alder og kan derfor føre til økt FOF som der igjen kan føre til sosial isolasjon og nedsatt 
fysisk funksjon (Loram et al 2002). Vi har i vår studie benyttet oss av tester som har til 
hensikt å måle både statisk og dynamisk balanse, da studier har vist at nedsatt muskelstyrke i 
underekstremitetene er en betydelig risikofaktor for fall (Rubenstein et al 2002). Statisk 
balanse er blitt beskrevet som at likevekten blir opprettholdt eller oppnådd uten at kroppen 
forflytter seg (Woollacott & Tang 1997). Dynamisk balanse er blitt beskrevet som 
forutsetninger for å opprettholde eller oppnå likevekten mens man forflytter seg eller endrer 
massemiddelpunktet i forhold til understøttelsesfasen (Woollacott & Tang 1997).  
Når østrogenproduksjonen opphører ved menopausen, er det blitt rapportert at impulsene til 
hjernen går saktere som der igjen kan påvirke balansen (Shepherd 2001). I litteraturen er det 
blitt antatt at balansen blir dårligere ved økende alder, og for å opprettholde en god balanse 
kreves det at de nevrologiske funksjonene fungerer optimalt både i det sentrale- og i det 
perifere nervesystemet (Horlings et al 2008). Videre har forskning vist til at impulsene blir 
koordinert i hjernen og virker tilbake på bevegelsesapparatet slik at kroppen til enhver tid 
inntar en hensiktsmessig stilling (Horlings et al 2008). Skader i noen av disse systemene har 
vist seg å kunne forårsake svimmelhet og ustøhet (Horlings et al 2008), og det er antatt at 
faktorer som kan føre til dette kan for eksempel være lavt blodtrykk og nevrologiske 
sykdommer (Close et al 2005). Også bruk av visse typer medikamenter har vært sterkt 
forbundet med økt risiko for fall (Hartikainen et al 2007).  
Fall er blitt mye omtalt i litteraturen og fall er blitt definert som ”to be a sudden unexpected 
descent from an upright, sitting or horizontal position, the descent height being ≤ 1 metres” 
(Kannus et al 1999). Forskning har vist en økt falltendens ved redusert muskelstyrke og 
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balanse hos eldre (Pfeifer et al 2004, Hourigan et al 2008), og det er blitt rapportert at 
majoriteten av brudd skyldes fall (Carter et al 2001). Fall hos de eldre har vist seg å føre til 
nedsatt fysisk, psykisk og sosial funksjon i form av ubehag, funksjonssvikt, redsel for nye 
fall, redusert aktivitetsnivå, livskvalitet og tidlig død (Skelton et al 2003). En systematisk 
oversiktsartikkel fra 2008 rapporterte at mellom 20 – 80% av den eldre befolkningen hadde 
FOF (Scheffer et al 2008).  
Studier har vist at statisk og dynamisk balanse hos osteoporotiske kvinner hadde en 
signifikant sammenheng med quadriceps muskelstyrke og at nedsatt quadriceps muskelstyrke 
ga dårligere balanse hos osteoporotiske pasienter (Carter et al 2002, Liu-Ambrose et al 
2003). Studiene konkluderte blant annet med at osteoporotiske kvinner med dårligere balanse 
har økt risiko for fall og brudd (Carter et al 2002, Liu-Ambrose et al 2003). Nguyen et al 
(1993) konkluderte med at lav BMD i hofteregionen, svak muskelstyrke og dårlig balanse gir 
signifikant økt risiko for fall og brudd. 
Det er blitt gjort en del forskning på balanse hos den eldre, friske befolkningen, men det er 
lite kunnskap om balansen hos kvinner med osteopeni og et tidligere håndleddsbrudd.  
2.6.3 Helserelatert livskvalitet 
Det har vært et økende fokus på kvinnehelse, utvikling av medikamenter i behandling av 
osteoporosepasienter og rehabiliteringsprogram som har bidratt til en etterspørsel av 
kartleggingsverktøy som måler livskvalitet for denne pasientgruppen.  
HRQOL er blitt definert som i hvilken grad helsen har innflytelse på et individs evne til å 
fungere og hans/hennes oppfattelse av trivsel i de fysiske, psykiske og sosiale områdene i 
livet (Cella & Nowinski 2002, Hays et al 2002). HRQOL er blitt rapportert som 
flerdimensjonalt og omfatter et individs opplevelse av sin sykdom, symptomer, funksjon 
(ADL), tilfredshet og lykken med livet i forhold til hva han/hun vurderer som en ideell 
tilstand (Cella & Nowinski 2002, Tulsky & Rosenthal 2003). Måling av HRQOL er 
subjektivt og Cella & Nowinski (2002) har vist til at man må være klar over at en sykdom 
eller behandling kan påvirke personer svært ulikt. I de fleste studier har både dødelighet og 
forebygging av fremtidig sykelighet av en sykdom vært enkelt å måle og er derfor blitt 
hyppig brukt som endepunkter (Guyatt et al 1997). Vurdering av HRQOL har blitt brukt 
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sjeldnere som endepunkt, og det er antatt at det kanskje skyldes dels problemer med å måle 
det og dels bias i forhold til objektive måleområder (Guyatt et al 1997). Salaffi et al (2007) 
har vist til at for å sette en realistisk verdi på forebygging og behandling av osteoporose og 
brudd, er det avgjørende å forstå hvordan bruddet påvirker pasientens HRQOL. Uten 
livskvalitetsdata, er det blitt antatt at byrden av osteoporose og brudd har blitt undervurdert 
(Salaffi et al 2007).  
 
Hvordan håndleddsbrudd påvirker helsestatusen har blitt undersøkt mindre enn ved hofte- og 
ryggvirvelbrudd. Komplikasjoner etter et håndleddsbrudd er blitt rapportert til blant annet 
post – traumatisk leddgikt, kroniske smerter, neuropati og refleks dystrofi (Field & Atkins 
1997). Videre opplevde pasienter med håndleddsbrudd nedsatt aktivitetsnivå, kroniske 
smerter og tap av fysisk funksjon (Field & Atkins 1997). 
Personer med osteoporose har rapportert å oppleve mye smerte, redusert fysisk 
funksjonsevne og livskvalitet (Falch et al 2003). Studier har vist at osteoporotiske brudd kan 
medføre smerte, immobilitet, redusert funksjonsnivå, sosial isolasjon og depresjon, og 
fysiske begrensninger som følge av et brudd har vist å medføre redusert selvbilde, både 
mentalt og fysisk (Oleksik et al 2000). Totalt sett er dette forhold som har stor betydning for 
en persons livskvalitet (Lips 1997, Lips et al 1999, Tosteson & Hammond 2002, Cockerill et 
al 2004).  
Studier har vist at pasienter som har hatt ett håndleddsbrudd erfarte smerte og redusert fysisk 
funksjon de første 6 månedene etter bruddet (Hallberg et al 2004). Pasienter med 
håndleddsbrudd har rapportert å ha dårligere HRQOL; spesielt i dimensjonene fysisk 
funksjon og fysisk rollebegrensning (Adachi et al 2001), men at HRQOL ble normalisert to 
år etter bruddet (Hallberg et al 2004). Også hos de som hadde hatt hofte- og ryggvirvelbrudd 
ble HRQOL redusert, men over en lengre periode på mer enn 6 måneder (Adachi et al 2001). 
Denne pasientgruppen rapporterte også at de hadde en bedre HRQOL to år etter bruddet, men 
de forble allikevel under normalt nivå (Adachi et al 2001).  
Videre er det blitt rapportert at det er en sammenheng mellom osteoporotiske brudd og dårlig 
HRQOL (Adachi et al 2003, Melton et al 2003 og Hallberg et al 2004). Brudd kan også 
påvirke ADL og kan ha en negativ påvirkning på HRQOL. En kasus – kontroll studie har 
undersøkt osteoporotiske kvinner som har hatt hoftebrudd og fant at pasienter med 
hoftebrudd scoret signifikant dårligere på fysisk funksjon og fysisk rollebegrensning enn en 
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frisk, matchet kontrollgruppe. (Cvijetic et al 2002). En annen kasus – kontrollstudie viste 
også at det var en signifikant forskjell mellom pasienter med håndleddsbrudd og de friske 
kontrollene i noen av de åtte ulike dimensjonene i SF – 36 (Nordvall et al 2007).  
 Flere studier har undersøkt HRQOL hos osteoporotiske pasienter, men det er blitt gjort få 
studier på kvinner med osteopeni og et tidligere håndleddsbrudd sammenlignet med en 
kontrollgruppe uten brudd. Håndleddsbrudd er som tidligere nevnt blitt oversett som et tidlig 
symptom på lav BMD og burde ha tidlig fokus med tanke på forebygging og behandling til 
denne pasientgruppen (Barrett-Connor et al 2008). Vi ønsket derfor å undersøke om det var 
en forskjell i HRQOL mellom kvinner med osteopeni og et tidligere håndleddsbrudd og en 
kontrollgruppe uten brudd.  
2.7 Metodeteori 
Ved vurdering av hvilke målemetoder man skal bruke i forskningssammenheng, er det viktig 
å vite om målemetoden er reliabel (pålitelig) og valid (gyldig). Å ha et måleinstrument som 
kan måle faktiske forskjeller mellom pasienter (Karanciolas et al 2009). Når forskere har 
konkludert med at et instrument er reliabel, må man også vurdere om det måler det den er 
tenkt å måle (intern validitet), om det er gjennomførbart, og om instrumentet er relevant til 
bruk i klinisk praksis, og om resultatene kan generaliseres til hele populasjonen av pasienter 
(for eksempel osteoporotiske pasienter) (ekstern validitet) (Polit & Beck 2008). Videre er det 
viktig å vite om den favner den problemstillingen man ønsker å besvare (Karanciolas et al 
2009). Et instrument er ikke valid, hvis det ikke er reliabel (Polit & Beck 2008).  
2.7.1 Reliabilitet 
Reliabilitet er blitt beskrevet som den reproduserbarhet en målemetode produserer ved 
gjentatte målinger (test – retest). Jo mindre variasjon i målingene, desto høyere blir 
reliabiliteten (Poolman et al 2009). Intraraterreliabilitet er i hvilken grad en testperson kan 
oppnå samme resultat på den samme personen på to forskjellige måletidspunkter når det ikke 
har skjedd noen forandringer med individet (Karanicolas et al 2009). Interraterreliabilitet er 
i hvilken grad to eller flere testpersoner får samme resultat på samme person (Karanicolas et 
al 2009). Intraclass korrelasjon koeffisient (ICC) brukes for å teste hvor reliabel en 
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målemetode er innenfor et gitt intervall som ligger nærmest den formelle definisjonen av 
pålitelighet (Karanicolas et al 2009). Verdien av en ICC varierer normalt mellom ,00 og 
1,00. Jo høyere koeffisient, jo mer stabil er målingen (Polit & Beck 2008).  
Beyer & Magnusson (2003) har vist til at det finnes to typer av bias som kan påvirke hva 
slags reliabilitet man er interessert i. Den første er blitt kalt for systematisk feil som 
innebærer at pasienten kan bli fortrolig med målemetoden som gjør at han eller hun blir 
bedre i løpet av testen, eller at han eller hun blir lei av testen (Beyer & Magnusson 2003). 
Den andre typen av bias er blitt kalt for tilfeldig variasjon (random error) som kan være 
årsaken til en mekanisk variasjon, en naturlig biologisk variasjon eller inkonsekvent bruk av 
målemetoden (Beyer & Magnusson 2003). Disse to typene av bias er viktig å tenke på når 
man skal analysere variasjonen av målemetoden for å finne ut om målemetoden er 
generaliserbar (Beyer & Magnusson 2003). Feilkilder eller variasjon ved to målinger kan for 
eksempel skyldes testpersonen eller at pasienten kan bli sliten fordi det er mange 
prestasjonstester som skal gjøres etter hverandre. Det er derfor viktig å tenke på i hvilken 
rekkefølge testene skal gjennomføres på (Beyer & Magnusson 2003). 
2.7.2 Validitet 
Det finnes ulike typer validitet som undersøkes for å kunne vurdere målemetodens grad av 
validitet. Innholdsvaliditet er blitt referert til i hvilken grad instrumentet måler relevante 
elementer og dekker det den er konstruert for. For eksempel kan det være av interesse å vite 
om SF-36 har inkludert alle relevante elementer som er viktig for å måle HRQOL hos den 
generelle befolkningen (Poolman et al 2009). Face validitet er blitt referert til i hvilken grad 
en målemetode inkluderer de mest åpenbare og relevante elementene. For eksempel ved å 
bruke et sykdomsspesifikk spørreskjema som går på livskvalitet hos osteoporotiske pasienter 
(Poolman et al 2009). Kriterievaliditet er vist til i hvilken grad en målemetodes score er et 
gyldig kriterium som kan knyttes til en ”gullstandard”. For eksempel kan det være i hvilken 
grad DXA måler eksakt BMD for å vite om en pasient har osteoporose eller ikke (Poolman et 
al 2009). Konstruktvaliditet har vist seg å være et sentralt kriterium for å angi 
sammenhengen mellom målemetodene i en studie og den er blitt referert til i hvilken grad en 
målemetode måler det den er tenkt å måle (Poolman et al 2009). 
 
 35 
I denne studien har vi undersøkt fysisk funksjon og HRQOL hos kvinner med osteopeni og et 
tidligere håndleddsbrudd. For å finne ut om resultatene fra denne studien er klinisk relevant 
og kan overføres til pasienter med osteopeni, er det viktig at målemetodene vi har brukt både 
er reliable og valide. 
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3. Materiale og metode 
3.1 Design 
Dette var en tverrsnittstudie med kasus – kontroll som design som har til hensikt å 
sammenligne kvinner med osteopeni med et tidligere håndleddsbrudd og en kontrollgruppe 
uten brudd. 
3.1.1 Inklusjons- og eksklusjonskriterier 
Kasuser: Fem postmenopausale kaukasiske kvinner > 50 år ble rekruttert fra Ortopedisk 
senter, Ullevål universitetssykehus. Kasusene deltar i den pågående randomisert, kontrollerte 
intervensjonsstudien; ”Hvilken effekt har aktiv rehabilitering på risikofaktorer på 
osteoporotiske brudd og livskvalitet?” Inklusjonskriteriene var lav BMD (t – score < - 1,5) 
samt et håndleddsbrudd som ikke var eldre enn to år. I tillegg måtte kasusene være bosatt i 
Osloregionen. Kasusene ble ekskludert hvis de hadde hatt hofte- eller ryggvirvelbrudd, en 
historie av mer enn tre osteoporotiske brudd forskjellige steder på kroppen, hvis de var fysisk 
aktive (moderat til hard intensitet) mer enn fire timer i uken og ikke forstod norsk skriftlig og 
muntlig. Bakgrunnen for disse inklusjons- og eksklusjonskriteriene var at kasusene deltar i 
en intervensjonsstudie hvor man ser på effekten av aktiv rehabilitering og hvor muskelstyrke 
er hovedendepunktet. Derfor var et av eksklusjonskriteriene at de ikke kunne bedrive 
moderat til hard fysisk aktivitet mer enn fire timer i uken. 
 
Kontroller: Fem postmenopausale kaukasiske kvinner > 50 år ble matchet på kjønn, alder og 
KMI og ble rekruttert gjennom venner og bekjente fra Osloregionen. Eksklusjonskriteriene 
var hvis de tidligere hadde hatt brudd, hadde osteoporose (t – score < - 2,5) var fysisk aktive 
(moderat til hard intensitet) mer enn fire timer i uken og ikke forstod norsk skriftlig og 
muntlig.  
 
Prosedyre for matching: Kontrollene ble matchet med kasusene på alder ± 5 år. 
Antropometriske data som høyde, vekt og KMI ble målt. Kasusenes score på 
antropometriske data ble matchet med kontrollenes score. Vi antok at kontrollgruppen hadde 
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lav BMD da det ville være vanskelig å finne postmenopausale kvinner med normal BMD på 
grunn av den normale aldringsprosessen. 
Vi brukte ikke BMD – målingene til matching, men begge gruppene hadde osteopeni (t – 
score 1 – 2,5 SD under gjennomsnittet av en normal, ung kjønnsmatchet befolkning (WHO 
1994)).Vi utelukket at ingen hadde osteoporose (t – score > 2,5 SD under gjennomsnittet av 
gjennomsnittet av en normal, ung kjønnsmatchet befolkning (WHO 1994)).  
Siden to av kontrollene hadde hofteprotese, ble de matchet med det friske benet opp mot 
kasusene i forhold til muskelstyrketesten. 
Deltakerne ble spurt om de bedrev fysisk aktivitet moderat til hard intensitet mer enn fire 
timer per uke med fokus på styrketrening i underekstremitetene. 
3.1.2 Quadriceps muskelstyrke 
En etablert metode for å evaluere quadriceps muskelstyrke er styrketesting ved bruk av et 
isokinetisk dynamometer (Gaines & Talbot 1999). Testing av isokinetisk muskelstyrke er et 
dynamisk, muskulært arbeid hvor pasienten har benet festet til en momentarm og selv skaper 
motstanden ved å ekstendere benet mot en på forhånd definert hastighet gitt i grader per 
sekund (Dvir 2004). Når pasienten har startet bevegelsen og akselerasjonen har nådd det 
maksimale toppunktet for styrke; angis det som den høyeste kraften (peak torque) og da et 
mål på isokinetisk muskelstyrke (Tsepis et al 2004). Dreiemomentet pasientene produserer 
på momentarmen er et uttrykk for muskelkraften man produserer. Det at pasienten selv 
genererer kraften betyr at han/hun ikke blir utsatt for mer motstand enn det han eller hun kan 
klare, og dette gjør isokinetisk styrketesting til en trygg testform (Dvir 2004). Lav hastighet 
(30 – 60º) gir størst motstand og er dermed mest hensiktsmessig hvis man ønsker å evaluere 
maksimal styrke gjennom få repetisjoner, mens høy hastighet (180 – 360º) og mange 
repetisjoner blir brukt ved evaluering av muskulær trettbarhet
3
 (Dvir 2004).  
 
I vår studie brukte vi Biodex 6000 dynamometer (Biodex Medical Systems Inc., Shirley, 
New York) (figur 7) for å teste isokinetisk muskelstyrke. Vi testet isokinetisk muskelstyrke 
                                              
3
 Trettbarhet (fatigue) = Performing a motor task for long periods of time induces motor fatigue, which is 
generally defined as a decline in a person’s ability to exert force (Lorist et al 2002). 
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ved 60º/ sekund og 180º
 
/sekund for å få et uttrykk for både makismal styrke og trettbarhet. 
Bevegelsesutslag (ROM) ble satt fra 90º kne fleksjon til
 
ved full ekstensjon (0º). Dette er den 
mest etablerte ROM for evaluering av isokinetisk quadriceps muskelstyrke (Reichard et al 
2005).  
 
Deltakeren ble sittende i stolen med flekterte hofter og knær i 90°. Stolens posisjon ble 
tilpasset og det ble kontrollert at leggen ikke forflyttet seg på den underliggende padsen ved 
ekstensjon og fleksjon før vi festet stroppen rundt ankelen (figur 7). Videre ble deltakeren 
stabilisert med stropper som var plassert rundt brystet, låret og ankelen. Deltakerne ble 
instruert i å ekstendere og flektere kneet gjennom hele bevegelsesbanen mellom 0º
 – 90º. 
Testprotokollen bestod av 5 repetisjoner ved 60º/sekund for å teste maksimal muskelstyrke 
og 25 repetisjoner ved 180º/sekund for å teste trettbarheten i muskelen. Før testen varmet 
pasienten opp ved å sykle på en ergometersykkel i fem minutter. Deltakeren ble instruert i 
hvordan hun skulle utføre testen ved fem repetisjoner ved 60º/sekund, og fikk tre 
prøverepetisjoner. Det samme gjaldt ved 25 repetisjoner ved 180º
 
/sekund, men her fikk 
deltakeren fem prøverepetisjoner. Hensikten med prøverepetisjonene var at deltakeren skulle 
gjøre seg kjent med testen samt å få en spesifikk oppvarming, og det var ett minutts pause 
mellom prøverepetisjonene og testrepetisjonene. Deltakerne fikk ingen verbal oppmuntring 
under testene. Vi utførte testen først på dominant ben før vi gikk over til å teste det ikke-
dominante benet. Dominant ben ble definert ved at vi spurte deltakerne hvilket ben de brukte 
hvis de skulle sparke en ball. 
 
Resultatene fra muskelstyrketesten ved 60º / sekund ble uttrykt i peak torque da dette er det 
mest etablerte utfallsmålet for maksimale styrke (Kannus 1994). Peak torque har også vist 
seg å ha høyere ICC (0,82) ved 60º
 
/ sekund enn total work (joule) med ICC på 0,76 og 
gjennomsnittlig kraft med ICC på 0,71 (Li et al 1996). Impellizzeri et al (2008) har gjort en 
reliabilitetstest og fant at det var høy ICC (0,90-0,98) ved både 60º
 
/ sekund og 180º / sekund 
ved isokinetisk muskelstyrketesting. Isokinetisk muskelstyrketest har også vist seg å være 
validert i forhold til å måle funksjonen ved fleksjon og ekstensjon (Gaines & Talbot 1999). 
Hvis testen skal være valid, er vi avhengige av at pasienten har forstått at han eller hun må ta 
i maksimalt for at testen skal være representativt i forhold til pasientens reelle muskelstyrke. 
Det finnes ikke normative data hos den eldre befolkningen og isokinetisk muskelstyrke har 
verken blitt reliabilitets- eller validitetstestet for osteoporotiske pasienter. 
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Figur 7: Biodex 
3.1.3 Balanse 
Statisk og dynamisk balanse ble vurdert med Bergs Balanse Skala (BBS) (vedlegg nr. 5) og 
Four Square Step Test (FSST) (vedlegg nr. 6). 
 
BBS er brukt hyppig for å vurdere balansen hos eldre. Testen inneholder 14 ulike 
balansetester og scores fra 0 – 4 poeng hvor 0 indikerer dårligst nivå av balanse og 4 
indikerer høyest mulig nivå av balanse. Maksimalscore på BBS er 56 poeng, og tidligere 
studier har vist at mindre enn 46 poeng betyr en høyere risiko for fall innen ett år (Bogle 
Thorbahn & Newton 1996). BBS er reliabilitets- og validitetstestet og den har vist både høy 
interraterreliabilitet og høy intraraterreliabilitet (ICC=0,98) (Berg et al 1992). BBS er også 
blitt reliabilitetstestet i Norge (Halsaa et al 2007).  Riddle & Stratford (1999) undersøkte 
validiteten på cut – off  scoren på 46 poeng og fikk en sensitivitet på 64% som predikerte for 
fall og en spesifisitet på 90% på de som ikke falt. Med bakgrunn i dette foreslo de en lavere 
cut – off score på 40 poeng for å predikere falltendens. 
BBS består som sagt av 14 ulike tester (maks score 56 poeng). Før vi startet studien benyttet 
vi alle 14 testene i et utvalg på 6 pasienter i en pilotstudie vi gjorde i 2006. Da alle 
pasientene oppnådde maksimal score på 12 av de 14 testene ved baselinetesting, videreførte 
vi bare to av disse testene hvor vi så at tandemstilling og stå på ett ben kunne være de to som 
ikke nådde takeffekt allerede på baseline.  
 
Deltakerne ble bedt om å sette den ene foten foran den andre uten å støtte seg til vegg, stol 
eller lignende. Hvis de klarte å stå mer enn 30 sekunder scoret de maksimalt med poeng. 
Hvis de mistet balansen under steget eller i stillingen, fikk de 0 poeng. Den andre 
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balansetesten var å kunne stå på ett ben uten støtte. Hvis deltakerne klarte å stå i mer enn ti 
sekunder, fikk de maksimal score på fire poeng. Deltakerne fikk null poeng hvis hun ikke 
kunne eller ikke forsøkte å løfte benet, eller trengte hjelp for ikke å falle. 
 
FSST er også testet for validitet og reliabilitet (Dite &Temple 2002). FSST består av en 
balansetest hvor man danner fire ruter på gulvet ved hjelp av fire krykker. Deltakeren starter i 
rute 1 med ansiktet mot rute 2. Deltakeren går fremover i rute 2, sidelengs i rute 3, bakover 
til rute 4 og sidelengs til rute 1, tilbake sidelengs til rute 4, fremover til rute 3, sidelengs til 
rute 2 og bakover til rute 1 (figur 8). Målet er å gå så fort som mulig uten å se ned og uten å 
berøre krykkene. Begge bena måtte være inne i ruten før man kunne gå videre til neste rute. 
Deltakeren fikk to omganger hvor den beste tid målt i sekunder av de to omgangene gjaldt 
som score.  
 
FSST er en dynamisk balansetest brukt til å identifisere fall hos eldre (Dite & Temple 2002). 
Cut off score er satt til >15 sekund for multiple fall (to eller flere fall innenfor de siste seks 
månedene) og <15 sekund for de som har færre enn to fall innenfor de siste seks månedene 
(Dite & Temple 2002). To FSST ble gjennomført og den beste av de to testene ble tatt med i 
analysen.  
 
 
Figur 8: FSST 
 41 
 
3.1.4 Helserelatert livskvalitet 
Vurdering av helserelatert livskvalitet har gradvis blitt mer og mer akseptert som et viktig 
instrument for å evaluere sykdomsbyrden hos osteoporotiske pasienter (Borgström et al 
2007, Kanis et al 2008). Flere instrumenter er blitt utviklet; både selvrapporterte og 
intervjubaserte, enten ved sykdomspesifikke eller generiske spørreskjemaer. Dette er 
spørreskjemaer som favner ganske bredt og målet er å undersøke hvilken betydning 
sykdommen har for hans/hennes livskvalitet (Silverman et al 1997, Tosteson & Hammond 
2002). I følge Cook et al (1997) har forskere fått en økende interesse for pasienter med 
osteoporotiske brudd relatert til pasientens livskvalitet.  
 
I vår studie brukte vi det generiske spørreskjemaet SF – 36  (vedlegg nr. 7) for å måle 
HRQOL (Ware & Sherbourne 1992). Spørreskjemaet inneholder 36 spørsmål og er delt inn i 
åtte dimensjoner: mental helse, vitalitet, kroppslig smerte, generell helse, sosial fungering, 
fysisk funksjon, fysisk rollebegrensning og emosjonell rollebegrensning. Pasienten måler sin 
egen helse på en skala som blir rangert med en score fra 0 – 100; hvor 0 indikerer dårligst 
mulig helse og 100 indikerer best mulig helse innenfor de åtte ulike dimensjonene. Jo høyere 
score, dess bedre HRQOL. Disse resultatene kan enten presenteres innenfor de nevnte åtte 
dimensjonene eller i en mental eller fysisk helseskala. SF – 36 kan brukes i aldersgrupper 
over 14 år og kan sammenligne ulike sykdomsgrupper mot hverandre og mot friske 
populasjoner. (Ware & Sherbourne 1992). Spørreskjemaet har blitt oversatt til norsk og har 
blitt testet for reliabilitet og validitet i Norge (ICC>0,70) (Loge & Kaasa 1998). 
Intraraterreliabiliteten av hver skala ble vurdert med Cronbach's alpha koeffisient. En verdi 
på 0,70 eller bedre ble ansett som akseptabelt for å sammenligne grupper (Loge et al 1998). 
Loge & Kaasa (1998) har utviklet normalmateriale for den norske populasjonen. I vår studie 
har vi som en delproblemstilling sammenlignet våre data med aldersgruppen 60-69 år i det 
norske normalmateriale (Loge et al 1998). 
3.1.5 Dobbelrøntgen absorbsjonsmetri 
Ulike metoder for å måle BMD har vært en avgjørende rolle for å vurdere om pasienten har 
osteopeni eller osteoporose (Kanis & Glüer 2000). En økt bevissthet om hvilken påvirkning 
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osteoporose har på den eldre befolkningen (Cooper et al 1992), kostnader for helsetjenesten 
og utvikling av nye behandlingsmetoder for å forebygge brudd, har ført til en stor etterspørsel 
etter metoder å måle BMD på. Den mest brukte metoden for å måle BMD er dobbelrøntgen 
absorbsjonsmetri (DXA) (figur 9) i rygg og hofte (Blake & Fogelman 2007). DXA er en 
måleteknikk som benytter røntgenstråler hvor stråleeksponeringen er meget lav, og det er 
ingen smerte forbundet med målingen (Njeh et al 1999). DXA har tre viktige roller; 
diagnostisering av osteoporose, risiko for brudd og respons på medikamentell og ikke – 
medikamentell behandling (Blake & Fogelman 2007). Det har vist seg at ved å måle BMD i 
hofte og rygg, er DXA den mest reliable metoden for å forutsi risikoen for å få et hoftebrudd 
og se på effekt av behandling ved å måle BMD i ryggen (Blake & Fogelman 2007). Det har 
vært en bred enighet om at BMD – målinger ved bruk av DXA i rygg og hofte hos 
kaukasiske postmenopausale kvinner skal bruke WHO’s definisjoner på osteoporose og 
osteopeni ved bruk av t – score (Blake & Fogelman 2007). Som nevnt tidligere er de 
diagnostiske kriteriene for osteoporose målt i t – score som er antall SD fra gjennomsnittet 
av en normal, ung kjønnsmatchet befolkning (WHO 1994). Disse er: normal BMD < 1 SD, 
osteopeni 1 – 2,5 SD, osteoporose > 2,5 SD og etablert osteoporose > 2,5 SD. Deltakerne i 
vår studie hadde alle osteopeni. 
 
I vår studie brukte vi DXA, Lunar, Prodigy for å måle BMD. Metoden har blitt rapportert til 
å være eksakt, reliabel og tar mye kortere tid enn andre målemetoder for å måle BMD (Kahn 
et al 2004). I tillegg har det blitt rapportert at DXA har høy reproduserbarhet (Mazess et al 
1989). 
 
Figur 9: DXA 
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3.1.6 Datainnsamling 
Testene ble gjennomført på Osteoporosesenteret ved Oslo universitetssykehus HF, Ullevål 
og ved Hjelp24 Nimi, Ullevål stadion, Oslo på to forskjellige dager og de ble bedt om å ha 
på seg sportsstøy og gode sko. 
Dag nummer en: deltakeren signerte informert samtykke, registrering av antropometriske 
data og BMD ble målt med DXA til bruk i inklusjonskriteriene. Deretter utførte vi 
balansetestene BBS og FSST. 
Dag nummer to: Biodex ble brukt for å måle isokinetisk muskelstyrke av 
quadricepsmuskelen.  
Testene ble gjennomført i denne rekkefølgen da vi allerede hadde gjort det samme hos 
kasusene og ville at det skulle være så likt som mulig for begge gruppene slik at det ikke 
ville få noen påvirkning av resultatene. Det var den samme personen som utførte alle testene 
på både kasusene og kontrollene. 
3.1.7 Etisk godkjenning 
Helsinkideklarasjonen har som hensikt å verne om mennesker fra å bli utsatt for 
forskningsovergrep (Ruyter 2005). Deklarasjonen bygger blant annet på at det er frivillig å 
delta i et forskningsprosjekt og at man kan trekke seg når som helst uten at det vil få videre 
konsekvenser for videre behandling (Ruyter 2005). I tillegg skal det informeres om 
bakgrunnen og hensikten for forskningsprosjektet (Ruyter 2005). Det skal også opplyses om 
at opplysningene som blir innhentet vil bli behandlet konfidensielt og anonymisert (Ruyter 
2005). Med bakgrunn i dette ble det innhentet godkjenning fra den Regionale komité for 
medisinsk og helsefaglig forskning (REK), Helse Sør-Øst (vedlegg nr. 1) og tilrådning fra 
personvernombudet ved Oslo universitetssykehus HF, Ullevål (vedlegg nr 2). Videre 
innhentet vi signert informert samtykke hos både kasusene (vedlegg nr. 3) og kontrollene 
(vedlegg nr. 4), og kontrollene fikk innkalling til konsultasjon ved Osteoporosesenteret ved 
Oslo universitetssykehus HF, Ullevål for inklusjon, testing og utfylling av spørreskjemaer. 
Vi hadde allerede data på kasusene og det var derfor ikke nødvendig å utføre de samme 
testene en gang til. De ble derfor tilsendt informert samtykke i posten og ble forespurt om vi 
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kunne bruke baselinedata fra studien som de deltok i; ”Hvilken effekt har aktiv rehabilitering 
på risikofaktorer på osteoporotiske brudd og livskvalitet?”  
 
Deltakerne ble informert om at det ikke var forbundet med noen risiko ved målemetodene vi 
brukte, og at dette var målemetoder som blir hyppig brukt i klinikken og i forskningsøyemed.  
Vi benyttet DXA for å matche den enkelte kasus og kontroll i forhold til høyde, vekt og 
KMI. Vi målte BMD for å utelukke at kontrollgruppen hadde osteoporose. I informert 
samtykke opplyste vi at hvis resultatene fra DXA – målingen skulle vise seg at den enkelte 
kontroll hadde osteoporose, ville vi henvise pasienten til hennes lokale Osteoporosesenter for 
videre utredning og behandling.  Dog ble de opplyst om at lav BMD er en del av den 
normale aldringsprosessen.  
 
3.1.8 Statistisk analyse 
Analyser av dataene ble gjort med Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 16.0 for 
Windows. Ikke – parametrisk metode med Wilcoxon Signed Rank Test Paired – samples ble 
benyttet for å se på om det var noen forskjeller mellom de to gruppene. Vi benyttet Wilcoxon 
Signed Rank Test fordi utvalget vårt var lite, og både ut i fra litteratur og diskusjon med 
statistiker ble en ikke – parametrisk parret test benyttet (Pallant 2007). Vi benyttet også 
Wilcoxon Signed Rank Test for å se om det var signifikant forskjell mellom høyre og venstre 
ben hos den enkelte kasus og kontroll. Denne pilotstudien vil blant annet danne grunnlag for 
statistisk styrkeberegning for en hovedstudie som skal inneha tilfredsstillende statistisk 
styrke for å kunne besvare hypotesene. Grunnet et lite utvalg (n=10) vil det være 
størrelsesordenen på medianen som vil være av størst betydning, men gjennomsnitt (mean) 
og standard avvik (SD) vil også bli benyttet for SF – 36. Signifikansnivået ble satt til en p – 
verdi på <0,05 og resultatene vil bli presentert i tabellform og som boksplott. 
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4. Resultater 
Alle kasusene hadde et håndleddsbrudd som var ett år gammelt og to av kontrollene hadde 
fått innsatt hofteprotese for ti år siden. Alder på kasusene var 61,7 år (median), mens alderen 
hos kontrollene var 59 år (median). KMI hos begge gruppene lå innenfor normalområdet i 
henhold til WHO’s anbefalinger (WHO 1994). Det var ingen signifikante forskjeller mellom 
gruppene på baseline i forhold til alder, høyde, vekt og KMI (tabell 3).  
 
Tabell 3: Antropometriske data for kasuser og kontroller. 
 Kasuser (n=5) Kontroller (n=5) P – verdi  
 Median  (25-75 percentile) Median  (25-75 percentile)  
Alder (år) 61,7  (56,5 – 63,7) 59  (57,1 – 63,5) 0,89 
Høyde (cm) 167  (162,5 – 168,2) 170  (162,7 – 173) 0,49 
Vekt (kg) 60  (58,5 – 68,7) 67,8  (62,7 – 70,5) 0,13 
KMI (kg/m
2
) 22,3  (21,7 – 24,2) 23,8  (22,3 – 24,8) 0,50 
KMI=Kroppsmasseindeks 
 
Det var ingen signifikante forskjeller i BMD mellom gruppene og det var heller ikke 
forventet (tabell 4). 
Tabell 4: Beinmineraltetthet (g/cm
2
) og t – score av kasuser og kontroller. 
 Kasuser (n=5) Kontroller (n=5)            P – verdi  
 Median  (25-75 percentile) Median  (25-75 percentile)  
BMD L1-L4 0,959  (0,878 – 0,981) 1,036  (0,989 – 1,157) 0,68 
T-score L1-L4 -1,8  (-2,5 – -1,7) -1,2  (-1,7 – -0,2) 0,68 
BMD total hofte 0,860  (0,702 – 0,925) 0,824  (0,768 – 0,878) 0,89 
T-score total hofte -1,8  (-2,5 – -0,6) -1,5  (-1,9 – -0,6) 0,89 
BMD hals hofte 0,759  (0,683 – 0,842) 0,808  (0,736 – 0,839) 0,89 
T-score hals hofte -1,8  (-2,4 – -1,1) -1,4  (-2,0 – -1,1) 1,00 
BMD trochanter hofte 0,723  (0,528 – 0,773) 0,645  (0,596 – 0,754) 0,89 
T-score trochanter hofte -0,6  (-2,3 – -0,1) -1,3  (-1,7 – -0,3) 0,89 
BMD=beinmineraltetthet 
T-score= antall SD under gjennomsnittet av en normal, ung kjønnsmatcthet befolkning (WHO 1994). 
 
4.1 Quadriceps muskelstyrke 
Kasusene hadde signifikant lavere peak torque ved 180° / sekunder for høyre kne ekstensjon 
(p=0,04) sammenlignet med kontrollgruppen (boksplott 1). Det var ingen signifikante 
forskjeller for de andre muskelstyrketestene mellom gruppene, men det var en tendens til at 
kasusene hadde svakere muskelstyrke ved kne ekstensjon og fleksjon på venstre side ved 60° 
(tabell 5). 
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Tabell 5: Isokinetisk muskelstyrke for kne ekstensjon og fleksjon for kasuser og kontroller. Resultatene er vist i 
peak torque i prosent ved 60°/sek og 180°/sek 
 Kasuser (n=5) Kontroller (n=5) P-verdi  
 Median  (25-75 percentile) Median  (25-75 percentile)  
Kne ekstensjon (%) 60°/sek 142 (92 – 152) 168 (125 – 168) 0,50 
Kne fleksjon (%) 60°/sek   67  (44 – 87)   65 (60 – 76) 0,89 
Kne ekstensjon (%) 180°/sek   89  (60 – 93) 106 (103 – 110) 0,04* 
Kne fleksjon (%)180°/sek   37  (26 – 45)   55 (42 – 59) 0,13 
sek=sekund 
*
p<0,05 
 
Det var også outliere hos kasusene og kontrollene som både dro ned gjennomsnittet og dro 
opp gjennomsnittet (boksplott nr. 1). 
 
Boksplott 1: Isokinetisk muskelstyrke for kne ekstensjon ved 180° /sek (peak torque) for kasuser (n = 5) og 
kontroller (n = 5). 
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4.2 Balanse 
Det var ingen signifikante forskjeller på BBS mellom kasusene og kontrollene, begge 
gruppene oppnådde maksimalt antall poeng på begge testene; tandemstilling og stå på ett ben 
(tabell 6). 
 
Tabell 6: Bergs balanse skala, score for kasuser og kontroller. Minimum score = 0 og maksimal score = 4.   
 Kasuser (n=5) Kontroller (n=5) P–verdi 
 Median  (25-75 percentile) Median  (25-75 percentile)  
Tandem 4  (4 – 4) 4  (4 – 4) 1.0 
Stå på ett ben 4  (4 – 4) 4  (4 – 4) 1.0 
 
Det var heller ingen signifikante forskjeller på FSST mellom kasusene og kontrollene, men 
kasusene brukte lengre tid i sekunder på testen (tabell 7).  
Tabell 7: Four square step test, sekunder målt for kasuser og kontroller. >15 sek for multiple fall (to fall eller 
flere fall innenfor de siste seks månedene) og < 15 sek færre enn to fall innenfor de siste seks månedene. 
 Kasuser (n=5) Kontroller (n=5) P–verdi  
 Median  (25-75 percentile) Median (25-75 percentile)  
Beste tid av to omganger (sek) 9 (8 – 11) 8  (6 – 10) 0,08 
Sek=sekunder 
4.3 Helserelatert livskvalitet 
Kasusene rapporterte at de hadde dårligere kroppslig smerte, fysisk funksjon og fysisk 
rollebegrensning enn kontrollene, men det var ingen signifikante forskjeller mellom kasusene 
og kontrollene (tabell 8). Det var også større spredning i materialet hos kasusene enn hos 
kontrollene.   
 
Tabell 8: SF-36 score for kasuser og kontroller. For de åtte ulike dimensjonene er det en minimum score på 0 
og en maksimal score på 100.   
 Kasuser n=5 Kontroller n=5 P–verdi 
 Medi
an  
(25-75 percentile) Median  (25-75 percentile)  
Mental helse (MH)  80  (30 – 92) 90  (72 – 92) 0,41 
Vitalitet (VT) 62  (15 – 87) 75  (53 – 81) 0,50 
Kroppslig smerte (BP) 90  (67 – 95) 100  (90 – 100) 0,25 
Generell helse (GH) 75  (55 – 92) 90  (75 – 95) 0,34 
Sosial fungering (SF) 100  (50 – 100) 100  (87 – 100) 0,31 
Fysisk funksjon (PF) 90  (80 – 100) 95  (95 – 100) 0,10 
Fysisk rollebegrensning (RP) 100  (71 – 100) 100  (100 – 100) 0,18 
Emosjonell rollebegrensning (RE) 100  (62 – 100) 100  (87 – 100) 0,59 
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Sammenlignet med det norske referansemateriale i samme aldersgruppe, hadde kasusene 
lavere score på mental helse og hadde omtrent lik score på vitalitet og sosial fungering, mens 
de rapporterte at de hadde mindre smerte enn normal materiale (tabell 9 og figur 1). 
Gjennomgående for disse to gruppene var at det var stor spredning (SD) i scorene. Hvis vi 
ser på gjennomsnittet for den friske kontrollgruppen og sammenligner med det samme 
norske referansematerialet, rapporterte kontrollene høyere score på samtlige av de åtte ulike 
dimensjonene. I tillegg var det mindre spredning i materialet hos denne gruppen (tabell 9 og 
figur 1). 
 
Tabell 9: Mean SF-36 score (SD) for kasusene, kontrollene og norske normative data (Loge et al 1998). For de 
åtte ulike dimensjonene er det en minimum score på 0 og en maksimal score på 100.   
 Kasuser n=5 Kontroller n=5 Normative data (60-69 år) n=103–152  
 Mean  (SD) Mean  (SD) Mean  (SD) 
Mental helse (MH)  65,0  (±35,7) 84,0  (±16,1) 77,9  (17,8)   
Vitalitet (VT) 53,7  (±38,9) 68,7  (±18,2) 55,4  (22,8)   
Kroppslig smerte (BP) 83,0  (±21,6) 96,0  (±5,4) 62,6  (27,8)   
Generell helse (GH) 74,0  (±24,0) 86,0  (±10,8) 63,1  (25,1)   
Sosial fungering (SF) 80,0  (±32,5) 95,0  (±11,1) 81,5  (22,7)   
Fysisk funksjon (PF) 90,0  (±10,0) 97,0  (±2,7) 70,5  (23,3)   
Fysisk rollebegrensning (RP) 88,7  (±21,8) 100  (±,00) 55,3  (43,3)   
Emosjonell rollebegrensning 
(RE) 
84,9  (±25,2) 95  (±11,1) 74,5  (38,5)   
Mean = gjennomsnitt 
SD = standard avvik 
 
Figur 1: Mean SF-36 score for kontroller, kasuser og norske normative data (Loge et al 1998). For de åtte 
ulike dimensjonene er det en minimum score på 0 og en maksimal score på 100.   
 
MH=mental helse, VT=vitalitet, BP=kroppslig smerte, GH=generell helse, SF= sosial fungering, PF=fysisk 
funksjon, RP=fysisk rollebegrensning, RE=emosjonell rollebegrensning 
Mean = gjennomsnitt  
Kasuser Normaldata Kontroller 
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5. Diskusjon 
Denne pilotstudien evaluerte fysisk funksjon og HRQOL hos kvinner med osteopeni og som 
tidligere hadde hatt et håndleddsbrudd sammenlignet med en kontrollgruppe uten brudd. Vi 
fant at det var en signifikant reduksjon i isokinetisk quadriceps muskelstyrke (p=0,04) hos 
kvinner med osteopeni og et tidligere håndleddsbrudd sammenlignet med en kontrollgruppe, 
men bare for en av quadriceps muskelstyrketestene (180°/sek). Videre var det ingen 
signifikante forskjeller for noen av de andre målemetodene, men vi fant at kasusene hadde en 
tendens til dårligere balanse og en tendens til å ha dårligere fysisk funksjon, fysisk 
rollebegrensning og kroppslig smerte enn kontrollgruppen uten brudd.  Sammenlignet med et 
norsk referansemateriale (Loge et al 1998), scoret våre kasuser dårligere på mental helse og 
sosial funksjon, men på grunn av et lite utvalg ble det ikke funnet statistisk signifikante 
forskjeller mellom gruppene.  
5.1 Quadriceps muskelstyrke 
Reliable og valide målinger av muskelstyrke hos den eldre befolkningen har vist seg å være 
viktig på grunn av de mange funksjonelle konsekvensene knyttet til tap av styrke og 
muskelmasse med økende alder (Hurley 1995). Vi har brukt en etablert metode for å evaluere 
muskelstyrke i quadriceps ved bruk av isokinetisk dynamometer (Dvir 2004), og fant at 
kasusene i vår studie hadde dårligere quadriceps muskelstyrke sammenlignet med 
kontrollgruppen uten brudd. Våre funn støttes av to tverrsnittstudier som har brukt håndholdt 
dynamometer når de sammenlignet quadriceps muskelstyrke hos henholdsvis kvinner med 
etablert osteoporose med tidligere ryggvirvelbrudd og en frisk, matchet kontrollgruppe, og 
hos osteoporotiske kvinner med hoftebrudd (ett år postoperativt) og en frisk kontrollgruppe 
(Liu-Ambrose et al 2003, Madsen et al 2000). De fant en signifikant dårligere quadriceps 
muskelstyrke hos både kvinnene med ryggvirvelbrudd og hoftebrudd enn kontrollgruppene 
(Liu-Ambrose et al 2003, Madsen et al 2000). En av årsakene til at studiene til Liu-Ambrose 
et al (2003), Madsen et al (2000) og vår studie viste signifikante forskjeller i quadriceps 
muskelstyrke mellom de som hadde hatt brudd versus de som ikke hadde hatt brudd, kan 
være at aktivitetsnivået var blitt redusert. Studier har vist at den første tiden etter ett brudd 
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blir aktivitetsnivået redusert (Pasco et al 2005). Videre er det blitt vist at så mange som 34% 
av de som har hatt ryggvirvelbrudd og omtrent halvparten av de som har hatt ett hoftebrudd 
ikke kommer tilbake til sitt fysiske funksjonsnivå som det de hadde før bruddet (Pasco et al 
2005). Videre har Pasco et al (2005) rapportert at de som har opplevd et håndleddsbrudd 
gjenvinner sitt fysiske funksjonsnivå mye raskere enn de som har hatt ryggvirvel- og 
hoftebrudd. Det er blitt stadfestet at nedsatt aktivitetsnivå fører til redusert muskelstyrke og 
balanse som fører til økt risiko for fall og brudd (Pasco et al 2005). En annen forklaring til 
forskjellen i muskelstyrken kan være at våre kasuser hadde dårligere BMD i både hoften og 
ryggen enn kontrollgruppen, og en studie har vist at det er en sammenheng mellom lav BMD 
i hofteregionen og dårlig muskelstyrke i underekstremitetene (Blain et al 2001).  
En annen studie har undersøkt om det er en sammenheng mellom håndholdt isometrisk 
dynamometer og bruk av isokinetisk  muskelstyrketest med dynamometer (Reed et al 1993). 
De fant at begge metodene korrelerte høyt med hverandre, men det ble rapportert at det var 
store variasjoner ved bruk av håndholdt isometrisk dynamometer (Reed et al 1993). Det 
samme gjaldt for en lignende studie hvor håndholdt dynamometer og Biodex ble 
sammenlignet. Konklusjonen fra studien viste at det ikke var de store forskjellene mellom de 
to testmetodene, men at ulempen med håndholdt dynamometer var at den ikke klarte å måle 
den absolutte quadriceps muskelstyrken hos de personene som var generelt sterkere (Martin 
et al 2006). Horlings et al (2008) har rapportert at metodene som er blitt brukt for å måle 
muskelstyrke muligens ikke er egnet for den eldre pasientgruppen (Horlings et al 2008). Det 
er derfor blitt etterlyst gode metoder som kan undersøke muskelstyrken hos den eldre 
befolkningen (Horlings et al 2008).  
Gerdhem et al (2003) har konkludert med at isometrisk muskelstyrketest er en bedre egnet 
metode enn isokinetisk fordi de funksjonelle forskjellene hos den eldre befolkningen kan 
påvirke resultatene ved isokinetiske tester. Videre har de konkludert med at isometrisk test er 
mindre avhengig av leddbevegelse, kognitiv funksjon eller knesmerter enn isokinetiske tester 
(Gerdhem et al 2003). Det kan være et poeng i det de sier, men samtidig kunne det være at en 
maksimal isometrisk test på kvinner med lav BMD ikke er helt risikofritt med tanke på 
belastningen på knoklene. Sånn sett bør man gjøre en isokinetisk muskelstyrketest fordi den 
er mer skånsom, da det har vist seg at isokinetisk muskelstyrketest gir maksimal motsand i 
hele ROM (Holm 1996).  
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Kritikken mot isometrisk muskelstyrketest er at styrketesting blir utført i en posisjon som er 
lite funksjonell. Ved isometrisk testing er det kun ekstensjon i kneet som vil bli testet, mens 
ved isokinetisk vil det også omfatte fleksjon i kneet. Antakeligvis er ikke førstnevnte like 
valid som sistnevnte til å måle funksjon i ADL, og for pasienter med lav BMD er de 
avhengig av god muskelstyrke for å kunne utføre ADL. På den andre siden har det i de fleste 
studier funnet forskjeller i quadriceps muskelstyrke og ikke i hamstring muskelstyrke. I 
studien til Gerdhem et al (2003) ble det rapportert at så mange som 60 deltakere ikke 
gjennomførte den isometriske muskelstyrketesten. Mulige årsaker som ble oppgitt var at de 
ikke ville gjennomføre testen og / eller at de hadde for dårlig funksjon. Dette kan være et 
uttrykk for at de kanskje var engstelige for å utføre testen med tanke på at de hadde lav BMD 
og var redde for om de kunne pådra seg et brudd eller at muskelstyrketesten skulle påføre de 
smerter.  
En av hovedutfordringene ved testing av muskelstyrke i vår studie var at de ikke klarte å ta i 
maksimalt eller at de kanskje var redde for å pådra seg et nytt brudd. Dette kan være årsaken 
til at de ikke tok i maksimalt ved 60°/sek, men opplevde at testen ved 180°/sek var lettere og 
som tryggere å gjennomføre på en riktig måte. Det kan derfor være hensiktsmessig at denne 
pasientgruppen bør få trene på hvordan testen utføres fordi det er blitt rapportert at 
isokinetisk muskelstyrketest kan være vanskelig å utføre (Beyer & Magnusson 2003). Våre 
pasienter fikk alle prøverepetisjoner for å øve seg på muskelstyrketesten slik at de skulle bli 
kjent med testen og føle seg trygge når de skulle utføre den. Kanskje er det slik at den eldre 
befolkningen trenger flere prøverepetisjoner i forhold til læringseffekt? Studier har vist at 
aldring er assosiert med progressiv tap av funksjon for eksempel hukommelse og motorisk 
kontroll og at aldring er uunngåelig fordi det er en direkte konsekvens av at hjernens 
maskineri går saktere (Mahncke et al 2006).  
På den andre siden kan dette ha påvirket resultatene som vil være en systematisk feil i form 
av innlæring (Beyer & Magnusson 2003). Vi så at denne metoden kanskje ikke egnet seg for 
pasienter med lav BMD og at læringseffekt og god informasjon er viktig med tanke på at 
testen skal bli utført på en best mulig måte. Horlings et al (2008) har konkludert med at man 
skal bruke dynamometer i studier der muskelstyrke er hovedendepunktet. En standard 
muskelstyrketest for å teste ekstensjon og fleksjon til postmenopausale kvinner med lav 
BMD finnes ikke per i dag, og vi etterlyser derfor en reliabel og valid metode som kan 
undersøke isokinetisk muskelstyrke hos denne pasientgruppen. 
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5.2 Balanse 
Det er rapportert at FSST er en reliabel og valid metode for å teste dynamisk balanse hos 
både yngre og eldre kvinner (Dite & Temple 2002, Whitney et al 2007). I vår studie testet vi 
dynamisk balanse ved bruk av FSST hos postmenopausale kvinner med osteopeni og et 
tidligere håndleddsbrudd og en kontrollgruppe uten brudd, og fant ingen signifikante 
forskjeller mellom kasusene og kontrollene. Imidlertid brukte kasusene lengre tid enn 
kontrollgruppen til å fullføre FSST. Dite & Temple (2002) har satt en cut – off score på >15 
sekunder hos ”multiple fallere” som faller mer enn to ganger i løpet av en 6 måneders 
periode og <15 sekunder hos ”ikke-fallere” som faller mindre enn en gang i løpet av 6 
måneder. Whitney et al (2007) har satt en cut – off  score på >12 sekunder hos kvinnelige 
”multiple fallere”  med vestibular dysfunksjon. Med disse cut – off scorene skulle man anta 
at deltakerne i vår studie har lavere risiko for å falle, da de brukte mindre enn både 12 og 15 
sekunder på FSST enn i de ovennevnte studiene. Både kasusene og kontrollene i vår studie 
var ti år yngre enn deltakerne i førstnevnte studie Dite & Temple (2002) og 5 år yngre enn 
deltakerne i sistnevnte studie (Whitney et al 2007).  
Tidligere studier har vist at dårlig balanse har en sammenheng med dårlig muskelstyrke i 
underekstremitetene (Wolfson et al 1992 og 1995, Carter et al 2002). En studie har vist at tap 
av muskelstyrke i ankelleddet kan føre til at man har lettere for å snuble (Moreland et al 
2004). Det har også vist seg at leddbevegeligheten i hoftene er en avgjørende faktor for om 
man har god eller dårlig balanse (Grüneberg et al 2004). Leddbevegeligheten i anklene er 
også hevdet å være en viktig faktor for å opprettholde balansen (Edwards 2007). Studier har 
rapportert at stivhet i leddene kan øke risikoen for fall (Loram et al 2002, Grüneberg et al 
2004), og det er blitt rapportert at det er en sammenheng mellom redusert muskelstyrke både 
i over- og underekstremitetene og økt risiko for fall (Horlings et al 2008). Videre har det vist 
seg at de som har falt tidligere, ofte har angst for å falle igjen (FOF) (Boyd & Stevens 2009).  
Kun en tidligere studie har undersøkt dynamisk balanse ved bruk av FSST hos kvinner med 
osteoporose og sammenlignet med en kontrollgruppe (Gunendi et al 2008). De fant heller 
ingen signifikante forskjeller mellom gruppene, men de osteoporotiske kvinnene brukte 
lengre tid enn kontrollgruppen (Gundendi et al 2008). Disse funnene samsvarer med våre 
resultater. En mulig årsak til at våre kasuser brukte lengre tid på å utføre FSST kan være et 
uttrykk for FOF, da testen går ut på at deltakeren skal gå så fort som mulig over en høyde på 
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2,5 cm uten å se ned. En forklaring kan være at de brukte lengre tid for å sikre seg at de ikke 
skulle snuble i krykkene som de skulle gå over, og dermed kunne risikere å pådra seg ett nytt 
brudd. Tidligere studier har vist at FOF er et ubredt problem hos den eldre befolkningen 
(Scheffer et al 2008, Boyd & Stevens 2009). Det har vist seg at de viktigste risikofaktorene 
for FOF er tidligere fall, høy alder, kjønn (kvinner) og nedsatt balanse (Scheffer et al 2008). 
Videre har studier rapportert at FOF har resultert i dårligere HRQOL på grunn av fysiske 
begrensninger, nedsatt aktivitetsnivå og depresjon (Cumming et al 2000, Suzuki et al 2002). 
En mulig årsak til dette kan være at HRQOL blir påvirket av dårlig quadriceps muskelstyrke 
som i sin tur kan gi redusert fysisk funksjon og fysisk rollebegrensning. For eksempel kan 
det å ikke kunne delta i ADL og ha FOF påvirke HRQOL. Følgene kan være et lavere 
aktivitetsnivå som i sin tur vil føre til muskelatrofi, dårligere fysisk funksjon og nedsatt 
balanse (Carter et al 2002). 
I studien til Gunendi et al (2008) undersøkte de også balansen ved bruk av BBS. De benyttet 
alle 14 testene motsatt av vi som kun benyttet tandemstilling og stå på ett ben. Vi oppnådde 
takeffekt på begge deltestene og Gunendi et al (2008) fant heller ingen statistisk signifikante 
forskjeller mellom kvinnene som hadde osteoporose  sammenlignet med en kontrollgruppe. 
Gruppene scoret henholdsvis 53,8 og 54,1 poeng av maksimalt 56 poeng. Tidligere studier 
har vist til at en score på under 46 poeng er i større risiko for å falle innen ett år (Bogle 
Thorbahn et al 1996). Dette kan indikere at denne balansetesten ikke er nok sensitiv og 
spesifikk for postmenopausale kvinner med lav BMD som ikke har hatt brudd og/eller de 
som har hatt håndleddsbrudd. Allikevel må man være klar over at i vår studie, hadde kun ti 
deltakere og vi kan derfor ikke konkludere.  
5.3 Helserelatert livskvalitet 
Vurdering av HRQOL med det generiske spørreskjemaet SF – 36 har gradvis blitt akseptert 
også som et viktig klinisk verktøy hos osteoporotiske pasienter (Borgström et al 2007, Kanis 
et al 2008). Videre har SF – 36 blitt brukt som utfallsmål etter et håndleddsbrudd og vist seg 
å være egnet til å fange opp endringer i HRQOL (MacDermid et al 2000). Vi evaluerte 
HRQOL ved å bruke SF – 36, og resultatene viste ingen signifikante forskjeller mellom 
kasusene og kontrollene. Kasusene scoret imidlertid lavere enn kontrollgruppen på samtlige 
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av de åtte dimensjonene. De laveste scorene var på fysisk funksjon, fysisk rolle og kroppslig 
smerte. Kontrollgruppen scoret høyere på alle dimensjonene i SF – 36 sammenlignet med 
normative data fra den norske populasjonen, mens kasusene scoret lavere på mental helse og 
sosial funksjon (Loge et al 1998). Dette kan indikere at vår kontrollgruppe ikke var 
representative for den norske populasjonen i forhold til HRQOL, men grunnet et lite utvalg 
vi har, kan vi ikke dra noen slutninger av dette (Loge et al 1998).  
Det er nylig blitt gjort en tverrsnittstudie i Norge der de undersøkte HRQOL ved SF – 36 hos 
kvinner med håndleddsbrudd, sammenlignet med en alders- og kjønnsmatchet 
kontrollgruppe (Rohde et al 2008). Det var ingen signifikante forskjeller i HRQOL mellom 
kasusene og kontrollene i denne studien (Rohde et al 2008). Rohde et al (2008) har imidlertid 
ikke sammenlignet SF – 36 med norske normative data, og vi har ikke funnet andre studier i 
Norge som har gjort dette (Loge et al 1998).  
En kasus – kontrollstudie som undersøkte HRQOL hos kvinner med osteoporose og 
håndleddsbrudd viste at det var en signifikant forskjell mellom pasienter med 
håndleddsbrudd og de friske kontrollene på dimensjonene fysisk rolle og kroppslig smerte i 
SF – 36 (Nordvall et al 2007). Funnene var ikke overraskende, da håndleddsbruddene ikke 
var mer enn ti dager gamle. En tidligere studie har vist at HRQOL ble redusert de første seks 
månedene etter et håndledds- og overarmsbrudd og først ble normalisert to år etter bruddet 
(Hallberg et al 2004). Videre ble det rapportert at de som hadde hatt et håndleddsbrudd 
scoret lavere på fysisk rollebegrensning to år etter bruddet sammenlignet med normative data 
(Hallberg et al 2004). Dette samsvarer med de funn vi gjorde i vår studie, noe som kan 
indikere at HRQOL påvirker ADL hos de som har hatt et håndleddsbrudd. Dette støttes av en 
lignende studie som har undersøkt HRQOL hos kvinner med og uten hoftebrudd, der de fant 
at brudd kan påvirke ADL og kan ha en negativ påvirkning på HRQOL (Cvijetic et al 2002). 
En annen tverrsnittstudie har sammenlignet SF – 36 score for osteoporotiske kvinner med og 
uten ryggvirvelbrudd og fant at kvinner med ryggvirvelbrudd scoret signifikant dårligere på 
HRQOL for dimensjonene fysisk funksjon, fysisk rollebegrensning og kroppslig smerte (alle 
med en p-verdi på <0,01) (Salaffi et al 2007). Videre sammenlignet de SF – 36 scorene for 
osteoporotiske pasienter med og uten ryggvirvelbrudd med normative data (Salaffi et al 
2007). Det var ingen signifikante forskjeller, men de normative dataene hadde høyere score 
på alle de åtte dimensjonene unntatt for sosial funksjon sammenlignet med de osteoporotiske 
pasientene uten brudd (Salaffi et al 2007). 
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Studier har rapportert at pasienter med håndleddsbrudd har erfart smerte og redusert fysisk 
funksjon de første ukene etter bruddet, og pasienter som har opplevd brudd hadde lavere 
HRQOL spesielt for dimensjonene fysisk funksjon og fysisk rollebegrensning (Adachi et al 
2001). Videre er det blitt rapportert en negativ korrelasjon mellom osteoporotiske brudd og 
HRQOL (Adachi et al 2003, Melton 2003, Hallberg et al 2004). Kasusene i vår studie 
rapporterte at de hadde mer kroppslig smerte enn kontrollgruppen og det kan være ulike 
forklaringer på dette. Tidligere studier har vist at de med håndleddsbrudd varierer smerten 
mellom 29% - 42% og muskelatrofi i håndleddet mellom 36 - 42% (Altissimi et al 1986, 
Field et al 1997, Warwick et al 1993). Personer med håndleddsbrudd har videre rapportert at 
de har nedsatt aktivitetsnivå, kroniske smerter og tap av fysisk funksjon (Kaukonen et al 
1988). En annen forklaring kan være at kasusene i vår studie har udiagnostisert 
ryggvirvelbrudd. Siden majoriteten av ryggvirvelbrudd er underdiagnostisert på grunn av at 
det sjelden merkes at man har pådratt seg et brudd, vil en diagnostisering av bruddet bare 
kunne bli stadfestet av røntgen (Cummings et al 2002). Vi vet fra tidligere studier at 
ryggvirvelbrudd kan gi kroniske smerter på grunn av dårlig muskelstyrke i ryggen, som kan 
føre til forandringer i den posturale kontrollen. Dette kan igjen lede til kyfose, deformiteter 
og brudd flere steder i ryggen (Caliri et al 2007, Suzuki et al 2008 og 2009).  
Til tross for at det er rapportert at håndleddsbrudd oppnår god HRQOL to år etter bruddet, er 
det viktig å forebygge fremtidige brudd. Studier har vist at ryggvirvel- og hoftebrudd har 
dårligere fysisk funksjon enn de som har hatt håndleddsbrudd og at dette har en negativ 
påvirkning på HRQOL (Boonen & Singer 2008).   
5.4 Studiedesign og materiale 
Denne pilotstudien var en tverrsnittstudie med kasus – kontroll som design og hadde en del 
begrensninger som kan påvirke våre resultater.  
Kjennetegnet ved kasus – kontroll designet er at kasusene har en aktuell sykdom, mens 
kontrollene ikke har den aktuelle sykdommen (Domholdt 2005), og at formålet ved et slikt 
type design vanligvis er å vurdere forskjeller basert på at de to gruppene har hatt ulik 
eksponering av signifikant variabel for utløsning av sykdommen (Domholdt 2005). Kasus – 
kontroll design kan være både retrospektiv og prospektiv i sitt design (Domholdt 2005). 
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Problemstillingen i vår studie er ikke rettet mot årsak – virkning / eksponering – sykdom. 
Vårt design er en tverrsnittstude med det formål å evalurere forskjell i fysisk funksjon og 
HRQOL på ett gitt tidspunkt for en gitt gruppe der hovedforskjellen er brudd eller ikke. I vår 
studie hadde både kasusene og kontrollene osteopeni, men kasusene hadde i tillegg hatt et 
håndleddsbrudd som ikke var mer enn et år gammelt. Da osteopeni defineres utifra BMD for 
premenopausale kvinner i 25 – 30 årsalderen (WHO 1994) og at lavere BMD er helt naturlig 
med økende alder, vil en kontrollgruppe i denne alderen (60 år) etter all sannsynlighet også 
ha osteopeni.  
Nyere litteratur har vist at 97%  av rehabiliteringsstudier har brukt kasus – kontroll som feil 
design (Mayo & Goldberg 2009). Videre har Mayo & Goldberg (2009) rapportert at det er 
tverrsnittstudier som vil være det mest riktige å bruke innen rehabiliteringsforskning fordi 
det søker å få svar på spørsmål om forekomst av en sykdom eller risikofaktor og 
sammenheng mellom ulike variabler. Mayo & Goldberg (2009) har hevdet at det innen 
rehabiliteringsforskning sjeldent stilles spørsmål om årsak, og at spørsmål knyttet til årsak 
bare kan besvares av to typer design; kohortstudier og kasus – kontrollstudier. På denne 
bakgrunn burde vi kanskje ikke ha brukt begrepet kasus – kontroll design i det hele tatt.  
5.5 Generaliserbarhet 
Dette var en pilotstudie som hadde et begrenset utvalg med kun ti deltakere. For det første er 
det umulig å generalisere resultatene til hele populasjonen med individer med osteopeni og 
håndleddsbrudd og til aldersspesifikke matchede kontroller (lav ekstern validitet) med et så 
lavt antall (Aalen et al 2006). For det andre kunne det være at vi ikke hadde et tilfeldig utvalg 
av våre kontroller, da vi måtte matche kontrollene med den enkelte kasus på kjønn, alder, 
vekt, høyde og KMI. Dette kan ha ført til en seleksjonsbias som betyr at vi ikke hadde et 
tilfeldig utvalg i vår pilotstudie og dermed ikke er et representativt utvalg (Busse & 
Obremskey 2009). På den andre siden må man i et forskningsprosjekt ha definert hvilke 
inklusjons- og eksklusjonskriterier man skal. Dette blir gjort med hensyn til alder, kjønn, 
andre sykdommer enn det som skal undersøkes, og andre viktige faktorer som kan være 
aktuelle for studien. Dette gjør at man får en selektert og homogen gruppe av den 
pasientpopulasjonen man ønsker å generalisere det til (Laake et al 2008). For det tredje 
hadde to av våre kontroller hofteproteser og resten av kontrollgruppen og alle kasusene 
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hadde det ikke. Det gjør at de to som hadde hofteproteser ikke ville være representative for 
resten av populasjonen. Det er derfor viktig å ha klart definerte inklusjons- og 
eksklusjonskriter ved oppstart av en studie (Laake et al 2008). I vår studie hadde vi ikke 
hofteproteser som et eksklusjonskriterie og i ettertid ser vi at disse to kontrollene burde ha 
vært ekskludert fra vår studie. Dette fordi quadriceps muskelstyrke var hovedvariabelen i vår 
studie og hofteprotesene ville derfor være et forstyrrende element som kunne påvirke 
resultatene av muskelstyrketesten. For det fjerde har Laake et al (2008) påpekt at ved 
matching på spesielle kriterier i en kasus – kontrollstudie, kan det være vanskelig å påvise 
sammenhenger mellom ulike variabler som er brukt i studien. Dog var ikke det 
problemstillingen i denne studien. 
5.6 Statistisk styrkeberegning 
Da det ikke er gjort studier på pasienter med osteopeni som har undersøkt quadriceps 
muskelstyrke ønsket vi derfor å gjennomføre denne pilotstudien som grunnlag for statistisk 
styrkeberegning. Vi gjorde en styrkeberegning ut fra hovedvariabelen som var quadriecps 
muskelstyrke. Quadriceps muskelstyrke har vist seg å være en risikofaktor for fall (Lord et al 
1996, Frost 2001, Pfeifer et al 2004) og som der igjen er en risiko for brudd (Frost 2001). 
Med bakgrunn i utregning av kasus – kontrolldesign ved bruk av kontinuerlig variabel, 
brukte vi formelen til Lubin et al (1988). Med en klinisk relevant forskjell mellom gruppene 
for quadriceps muskelstyrke (Biodex) på 10% har vi kalkulert med at vi trenger 11 kasuser 
og 11 kontroller for å ha en styrke på 80% og et signifikansnivå på <0,05. Hvis vi skal ha en 
styrke på 90% trenger vi 17 kasuser og 17 kontroller for å få et signifikansnivå på <0,05. For 
statistiske styrke for de sekundære variablene, har vi enda ikke kalkulert hvor mange vi ville 
trenge for å kunne påvise eventuelle forskjeller.  
5.7 Andre begrensninger 
Vi har ikke testet muskelstyrken i ankelleddet i vår studie og det kan være en begrensning da 
det har vist seg at tap av muskelstyrke kan føre til fall, for eksempel nedsatt balanse eller via 
snubling når det er muskelsvakhet i ankelleddet (Horlings et al 2008). Det har også vist seg 
at bevegelse i hoften er avgjørende for om balansen er god eller ikke, spesielt ved ytre 
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forstyrrende elementer (Horlings et al 2008). Vi kartla at kasusene og kontrollene ikke skulle 
være mer enn fire timer fysisk aktive (moderat til hard intensitet) per uke, men vi hadde ikke 
kartlagt hvor fysiske aktive og hvilken type fysisk aktivitet kasusene og kontrollen bedrev på 
fritiden. Dette kan ha påvirket resultatene når vi testet de for muskelstyrke fordi kanskje noen 
av deltakerne bedrev med spesifikk muskelstyrketrening i underekstremitetene. Som vi har 
nevnt tidligere, finnes det ulike metoder for å teste muskelstyrke i underekstremitetene. Dette 
har gjort det vanskelig å sammenligne resultatene fra ulike studier, og man må derfor være 
ekstra varsom med å tolke resultatene.  
I denne studien hadde vi ikke kartlagt FOF og i ettertid ser vi at dette ville være en viktig 
variabel å ha med for å kartlegge om kvinner med osteopeni og et tidligere håndleddsbrudd 
faktisk var engstelige for å falle. Det er vist at det er en stor variasjon i forekomsten av FOF 
og at det er mange faktorer som spiller inn (Scheffer et al 2008). Det er kun en risikofaktor 
som er blitt stadfestet som gir FOF og det er tidligere fall (Scheffer et al 2008). Vi vet ikke 
om brudd er en risikofaktor for FOF og vi trenger derfor mer kunnskap på dette området for 
å kunne redusere FOF og bedre livskvaliteten til kvinner med osteopeni og et tidligere 
håndleddsbrudd.  
Vi hadde ikke tatt røntgen av ryggen hos våre deltakere og det kan være en begrensning med 
tanke på om de hadde hatt ryggvirvelbrudd som kunne ha påvirket dimensjonen kroppslig 
smerte i SF – 36. Samtidig vet vi at ved lav BMD, synker ryggsøylen sammen; spesielt 
ventralt (Falch et al 2003). Dette resulterer i at det blir mindre plass til lungene som fører til 
redusert lungekapasitet og mindre plass til de indre organene som gjør at man får en 
fremtredende kulemage. Videre har det blitt rapportert at forandringer i ryggsøylen gir 
smerter, svekket gange og balanse og problemer med fordøyelsen. Alt dette har vist seg å 
virke inn på selvbildet til pasienten (Wehren 2003). 
Så vidt vi vet, er dette den første studien som har undersøkt quadriceps muskelstyrke, 
balanse og HRQOL hos kvinner med osteopeni og et tidligere håndleddsbrudd. Det har 
derfor vært vanskelig å tolke resultatene fra denne studien opp mot andre studier. Fokuset i 
andre lignende studier har vært osteoporotiske kvinner med tidligere ryggvirvelbrudd og / 
eller hoftebrudd. Vi mener, at til tross for at vår studie hadde et lite utvalg, er det viktig å få 
kartlagt om kvinner med osteopeni og et tidligere håndleddsbrudd faktisk har dårligere fysisk 
funksjon og HRQOL enn en kontrollgruppe uten brudd.  
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6. Perspektiver til videre forskning 
I litteraturen etterlyses det gode rehabiliteringsprogram som kan forebygge risikofaktorene 
for fall (Karlsson et al 2008). Vi har allerede startet opp en randomisert, kontrollert studie 
som ser på hvilken effekt aktiv rehabilitering har på risikofaktorer for osteoporotiske brudd 
og livskvalitet hos kvinner med osteopeni og et tidligere håndleddsbrudd. Intervensjonen 
består av et 6 måneders rehabiliteringsprogram 3 timer / uke med fokus på å få sterkere 
quadriceps muskelstyrke, bedre balanse og koordinasjon samt øke BMD primært i hofte og 
rygg. En nylig publisert kohortstudie har nemlig konkludert med at håndleddsbrudd 
predikerte sterkt for et nytt brudd innen 3 år etter bruddet (Barrett-Connor et al 2008). 
Nordell et al (2005) har også konkludert med at til tross for at pasienter med håndleddsbrudd 
er ganske funksjonsdyktige sammenlignet med de som har hatt ryggvirvel- og hoftebrudd, er 
det allikevel viktig å starte med forebyggende rehabiliteringsprogram for å bedre 
muskelstyrke, balanse, BMD og HRQOL. Cuddihy et al (1999) har vist at det er en markant 
økning i bruddrisiko etter et håndleddsbrudd hos kvinner. Det er derfor viktig å starte så 
tidlig som mulig å screene individer som er i risiko for fremtidige brudd. Det kan gi en unik 
mulighet til å iverksette forebyggende intervensjonsprogram som kan hindre tap av BMD, 
muskelstyrke, balanse og andre viktige risikofaktorer. 
Vi etterlyser også en metodestudie som kan undersøke om isokinetisk muskelstyrke faktisk 
egner seg til å teste muskelstyrke på osteoporosepasienter. Det er derfor viktig at vi har gode 
nok målemetoder som til eksempel kan måle effekten av de ulike intervensjonene i et 
intervensjonsprogram.  
Vi ønsker å utvide vår studie med inklusjon av flere kasuser og kontroller og målemetoder. 
Målemetodene vi vil bruke er testet for reliabilitet og validitet og disse er; 6 minutters 
gangtest (6MWT) (ATS statement 2002, Enright et al 2003, Camarri et al 2006) etterfulgt av 
Borgs anstrengelseskala (Borg 1982, Chen et al 2002) og det selvrapporterte spørreskjemaet 
Physical Activity Scale for the Elderly (PASE) (Washburn et al 1993, Dinger MK et al 
2004). Disse målemetodene vil vi benytte fordi vi vil se på om det er noen forskjell i 
ganglengde, hvor anstrengende de syntes det var å utføre testen og for å kartlegge hvor aktive 
de er i hverdagen mellom de to gruppene. Til slutt ville det være interessant å se på om det er 
en sammenheng mellom ganglengde og quadriceps muskelstyrke.   
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7. Konklusjon 
Vi kan ikke konkludere ut fra denne pilotstudien på grunn av det lille utvalget vi hadde og på 
grunn av statistisk styrke. Allikevel viste resultatene fra denne pilotstudien at kvinner med 
osteopeni og et tidligere håndleddsbrudd hadde signifikant dårligere muskelstyrke i 
quadriceps, og de hadde tendens til dårligere balanse og HRQOL sammenlignet med en 
kontrollgruppe. Inklusjon av flere kasuser og kontroller er imidlertid nødvendig for å kunne 
evaluere fysisk funksjon og HRQOL hos kvinner med osteopeni og et tidligere 
håndleddsbrudd.  
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